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“If the sky that we look upon 
Should tumble and fall 
And the mountains should crumble to the sea 
I won't cry, I won't cry, no I won't shed a tear 
Just as long as you stand, stand by me” 
 
JerryLeiber, Mike Stoller, Ben King; Stand by Me 
(1962)   
 




La alteración en la erupción dentaria supone un reto en 
ortodoncia, ya que parte de la clínica diaria es la vigilancia del 
correcto recambio dentario.  
 
Los dientes que con mayor frecuencia se encuentran retenidos 
dentro del hueso alveolar son, en primer lugar los terceros 
molares mandibulares y a continuación, los caninos maxilares. 
Estos últimos se impactan al sufrir una anomalía en su erupción 
que provoca el desvío de su trayecto eruptivo correcto.  
 
La desviación del trayecto puede producirse hacia el lado 
vestibular o hacia el lado palatino. Para realizar el diagnostico 
definitivo debemos esperar un tiempo prudencial desde que el 
canino contralateral ha erupcionado o si la desviación del 
trayecto eruptivo es un caso bilateral de caninos incluidos, 
esperar a que haya pasado un tiempo razonable desde su 
momento de erupción promedio que suele ser a los 11,7 años en 
varones y 11 años en mujeres con una desviación estándar de 
1,4 años. 
 
La prevalencia de la inclusión de un canino superior en la 
población general varía en los diferentes estudios entre un 1 y 
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un 2% pero en la población ortodóncica (aquella población 
presente en una clínica ortodóncica) aumenta hasta un 5,9% 
(Peck y cols., 1994). Dentro de este grupo de caninos 
impactados, encontramos un 85% están por palatino frente al 
15% por vestibular.  
 
La situación idónea sería poder preveer en qué casos ocurrirá 
este fenómeno aunque hoy en día esto no es posible, ya que la 
etiología de los caninos incluidos, es de origen multifactorial y 
en gran parte sigue siendo incierta. En la literatura se han 
propuesto una serie de factores etiológicos tanto locales como 
generales que se asocian con frecuencia a la impactación 
dentaria. Paralelamente, se ha observado una relación entre los 
caninos incluidos y otras alteraciones como: presencia de 
agenesias y/o supernumerarios, alteración en la forma de los 
incisivos laterales, transposición de dientes, presencia de 
apiñamiento dentario o falta de espacio y a su vez con un exceso 
de espacio. Mucho se ha estudiado del origen genético del 
fenómeno, sobre todo en el gen autosómico dominante 
MSX1/MSX2.  Finalmente, también se ha relacionado con 
retrasos en la reabsorción y exfoliación del canino deciduo, 
deflexión del ápice de la raíz, alteraciones del folículo y 
formación de quistes o neoplasias, retraso en maduración dental, 
labio leporino, síndromes como el síndrome de Down y 
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odontomas. Sin embargo la etiología de la impactación 
vestibular parece estar mucho mas clara ya que normalmente es 
la falta de espacio entre incisivo lateral y primer premolar.  
 
La larga trayectoria de erupción de los caninos podría ser, 
además, una de las causas de su impactación. El canino superior 
es el diente que recorre el camino más largo en un amplio 
espacio de tiempo (8 años) desde su el inicio de su formación 
hasta su emergencia en boca. El canino superior se desarrolla 
alto en el maxilar, con una marcada inclinación hacia mesial y 
oclusal hasta la edad de 9 años donde cambia su trayectoria y se 
endereza adoptando una posición más vertical. Desde aquí, 
empieza su erupción inclinándose un poco en sentido vestibular 
e incluso, en ocasiones, hacia distal. Finalmente, hacia la edad 
de 12 años, suele realizar su aparición en boca.  
 
La erupción de los caninos es un factor clave en ortodoncia 
porque normalmente marca el inicio de poder aplicar un 
tratamiento multibrackets, y porque además dada la alta 
frecuencia de su inclusión, se realizan acciones terapéuticas para 
intentar prevenirla como son la extracción de caninos 
temporales y/o la expansión maxilar. 
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Debido a la cantidad de factores etiológicos implicados en la 
impactación del canino, y dado su gran importancia en la 
oclusión, nos propusimos realizar esta investigación con el 
objetivo de conocer el trayecto eruptivo de los caninos 
superiores, para conocer en primer lugar la normalidad, para 
desde ahí también poder averiguar la patología, es decir, la 
alteración en el trayecto eruptivo, que nos llevaría a sospechar 
de la inclusión antes de que ésta ocurra, y en consecuencia 
poder aplicar los tratamientos preventivos necesarios. 




“Emancipate yourself from mental slavery,  
None but ourselves can free our minds. 
Have no fear for atomic energy,  
'Cause none of them can stop the time. 
How long shall they kill our prophets,  
While we stand aside and look? 
Some say it's just a part of it,  
We've got to fulfill the book.” 
 Bob Marley, Redemption Song (1980) 
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2.  REVISIÓN DE LA LITERATURA 
 
2.1 ETIOLOGÍA DE LOS CANINOS 
SUPERIORES IMPACTADOS 
 
No existe una causa concreta para justificar el desvío en el 
trayecto eruptivo adecuado del canino superior. Se han 
publicado numerosos factores asociados a esta alteración por lo 
que se cree que la etiología es multifactorial. La prevalencia de 
impactación de caninos varía en los diferentes estudios desde el 
1 al 3% (Grover y Norton, 1985; Ericson y Kurol, 1986; Peck y 
cols., 1994; Becker y cols., 1999).  Si el desvío se produce en la 
zona vestibular suele tener unos factores desencadenantes más 
evidentes que si el desvío es por la zona palatina.  A 
continuación, se desarrollarán ambos casos de manera 
independiente.  
 
2.1.1 CANINOS SUPERIORES IMPACTADOS POR 
PALATINO 
 
En la población de origen europeo, según los estudios de 
Langberg y Peck del año 2000, del 70 al 80% de los casos de 
caninos superiores incluidos  están caracterizados por estar el 
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canino ectópico mal posicionado por palatino respecto de la 
arcada. Jacoby en 1983 obtuvo una proporción de 6,6 a 1 de 
impactación por palatino respecto a vestibular.  En cuanto al 
sexo, la presencia de caninos maxilares incluidos es más 
frecuente en mujeres que en hombres según los estudios de 
Oliver y cols. de 1989, Power y Short de 1993 o de Peck y cols. 
de 1994. En cambio en otros estudios, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativa en ambos sexos. (Brin 
y cols., 1986; Leifert y Jonas, 2003) La impactación unilateral es 
más frecuente que la bilateral que según Peck y cols. en 1994 se 
da en un 17 – 45 % de los casos. 
 
En cuanto al origen del problema se han descrito dos teorías en 
la literatura que intentan explicar el fenómeno: la teoría de la 
orientación y la teoría genética. 
 
2.1.1.1 Teoría de la orientación 
 
La teoría de la orientación explica el desplazamiento palatal del 
canino por una serie de causas locales. La parte distal de la raíz 
del incisivo lateral superior actúa como una guía que permite al 
canino orientarse adecuadamente a la hora de iniciar su 
trayectoria de erupción por lo que una ausencia del incisivo 
lateral predispondría hacia la impactación.(Thilander y 
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Jakobsson, 1968; Becker y cols., 1981; Becker y cols., 1999) 
Además, hay otras causas como la presencia de dientes 
supernumerarios, odontomas, transposición dentaria (Becker y 
cols., 2002; Langberg y Peck, 2000; Al-Nimri y Gharaibeh, 
2005; Richardson y Rusell, 2000; Leonardi y cols., 2004; Leifert 
y Jonas, 2003; Saiar y Rebellato, 2004), alteraciones del folículo 
dentario (trauma, tamaño, posición, quistes (Vilches Pérez y 
cols., 2005)),el cierre radicular prematuro, retención prolongada 
o pérdida prematura del canino primario, aberración en la 
formación de la lámina dental, posición anormal del germen 
dental, presencia de una hendidura alveolar, anquilosis,  
dilaceración de la raíz, origen iatrogénico, variación en el 
tamaño de la raíz del diente, variación en el tiempo de 
formación radicular, falta de reabsorción de la raíz del diente 
primario, el apiñamiento y otros determinantes mecánicos que 
pueden interferir con el patrón de erupción del canino. 
(Thilander y Jakobsson, 1968; Becker y cols., 1981) Incluso un 
traumatismo en el sector anterior puede provocar anomalías en 
la trayectoria de erupción provocando su impactación o 
erupción ectópica (Brin y cols., 1993). 
 
Unos incisivos laterales ausentes, microdonticos o conoides 
están presentes en un 47.7% de los pacientes con caninos 
incluidos por palatino (Brin y cols., 1986). En aquellos 
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pacientes con ausencia congénita de los incisivos laterales 
superiores, la frecuencia de impactación de los caninos según 
Peck y cols. (1994) es 2.4 veces mayor que la del resto de 
población. Otros autores como Becker y cols. en 1981 también 
señalaban como principal causa de la impactación canina a la 
ausencia congénita o microdoncia de los incisivos laterales. 
Estos autores sugirieron que la presencia de la raíz del incisivo 
lateral con una longitud correcta, formada en el momento 
adecuado, es una variable esencial para guiar al canino en 
erupción en una dirección favorable. 
 
En ese estudio de Becker y cols. de 1981  y en el de  Brin y cols. 
de 1993 hallaron incisivos laterales superiores conoides o 
anómalos en cuanto a su forma con una frecuencia 3 veces 
mayor en aquellos pacientes con caninos incluido por palatino. 
Peck y cols. en 1996 también informaron de un aumento 
significativo en la frecuencia de incisivos laterales conoides 
pero no hallaron frecuencia significativa de agenesia de 
incisivos laterales conoides asociada a caninos impactados por 
palatino. Becker y cols. sospechaban que la alteración de la 
forma es mas probable que ocurra en el lado contralateral, 
mientras que los laterales hipoplásicos y conoides tenían mas 
posibilidad de afectar al canino adyacente. En su estudio de 
1999, ofreció pruebas estadísticas para confirmar su hipótesis. 
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Sólo tres de los 19 pacientes que presentaban simultáneamente 
agenesia unilateral del incisivo lateral superior e hipoplasia del 
incisivo lateral superior contralateral presentaron el canino 
impactado por palatino en el mismo lado que el incisivo 
ausente. Otros autores como  Leifert y Jonas en 2003,  
determinaron que existe un mayor riesgo de impactación 
palatina de caninos si se asocia con un incisivo lateral adyacente 
hipoplásico o conoide y con agenesia del lateral contralateral. 
Aunque es evidente la fuerte influencia del incisivo lateral 
superior, en un 52-57% de los casos los caninos impactados 
están adyacentes a incisivos normales (Ericson y Kurol, 1986) a 
lo que la teoría de la orientación no ofrece ninguna explicación. 
 
En cuanto a alteraciones de Bolton, y en particular del tamaño 
de los incisivos, se ha observado en algunos estudios que la 
anchura mesiodistal de la corona de los incisivos laterales 
maxilares y mandibulares es algo menor en aquellos pacientes 
con caninos impactados en palatino (Langberg y Peck, 2000).  
Mossey y cols. en 1994 encontraron una asociación entre la 
inclusión de caninos por palatino e incisivos laterales con una 
anchura coronal menor, mientras que Brenchley y Oliver en 
1997 no hallaron evidencias significativa para apoyar dicha 
relación entre impactación canina por palatino e incisivos 
laterales microdóncicos. Sin embargo, otros autores como 
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Becker y cols. en 2002 determinaron que en impactaciones 
unilaterales no existían diferencias entre tamaños en el lado 
afectado y no afectado, pero que los hombres presentaban una 
reducción significante del tamaño bucolingual de todos los 
dientes maxilares, mientras que la reducción mesiodistal sólo 
fue significativa en los primeros premolares y primeros molares. 
 
2.1.1.2 Teoría genética 
 
Por otro lado, existe la teoría genética en la que se describe que 
los caninos maxilares impactados se presentan junto con otras 
anomalías, incluyendo tamaño dentario, forma, número y 
estructura dental, alteraciones que pueden estar vinculados 
genéticamente. Se cree que algunas anomalías tienen un vínculo 
hereditario, manifestado como una alteración del desarrollo 
durante el crecimiento embriológico. No existe evidencia 
genética de un gen concreto que provoque la inclusión de los 
caninos. Se ha propuesto el gen autosómico dominante 
MSX1/MSX2 pero ninguno relacionado directamente. 
Mutaciones de este gen se expresarían en los tejidos dentales en 
el inicio del desarrollo de los dientes y son responsables de los 
posibles trastornos.  (Leifert y Jonas, 2003) Los estudios 
demuestran que el 33% de los pacientes con caninos impactados 
tienen también agenesias dentales congénitas, con una 
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frecuencia que es 4-9 veces más que en la población general. 
Como ya se ha comentado anteriormente, se ha demostrado 
también que el 47,7% de los pacientes con caninos incluidos 
tienen incisivos laterales pequeños, de forma conoide o 
ausentes. En pacientes con agenesia de incisivos laterales 
congénita, la presencia junto con caninos incluidos es de 2-4 
veces más que en la población general. Se ha vinculado la 
reducción de número y tamaño de piezas a caninos superiores 
incluidos (Langberg y Peck, 2000; Sacerdoti y Baccetti, 2004; 
Becker y cols., 2002). Hay una asociación entre los caninos 
incluidos por palatino y los incisivos anómalos o ausentes. (Al-
Nimri y Gharaibeh, 2005; Anic-Milosevic y cols., 2009). 
 
Los caninos impactados están también asociados con anomalías 
como esmalte hipoplásico, primeros molares incluidos y 
segundos molares aplásicos. (Richardson y Russell, 2000; 
Leonardi y cols., 2004; Leifert y Jonas, 2003) Estadísticamente 
hay un aumento significativo de agenesias de terceros molares y 
segundos premolares inferiores asociados a caninos incluidos. 
(Langberg y Peck, 2000;  Sacerdoti y Baccetti, 2004; Saiar y 
Rebellato, 2004) También se ha relacionado la impactación 
canina a causas de orden general como: alteraciones endocrinas 
(hipotiroidismo), alteraciones metabólicas (raquitismo), 
enfermedades hereditarias, labio y paladar hendido. (Sacerdoti y 
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Baccetti, 2004; Leonardi y cols., 2003; Kayaa y cols., 2007; 
Barbería Leache y cols., 2007; Mercuri y cols., 2013;  Schindel 
y Duffy, 2007; Al-Khateeb, 2013). 
 
Un ejemplo claro de esta teoría es el estudio de Zibermann y 
cols. (1990) donde hallaron que los parientes de los pacientes 
con caninos impactados por palatino eran más propensos a tener 
caninos incluidos , incisivos laterales anómalos y retraso en el 
desarrollo de la dentición. Bjerklin y cols. (1992) además vieron 
que la erupción ectópica de caninos maxilares ocurría con 
mayor frecuencia de lo normal en aquellos niños que 
presentaban otras alteraciones eruptivas como son los primeros 
molares permanentes ectópicos y concluyeron que la etiología 
era de carácter hereditario.   
 
Otros autores que sugieren una base genética son Peck y cols. en 
1994 que al revisar la evidencia existente sobre los caninos 
impactados por palatino como una anomalía dental de origen 
genético, concluyeron que los caninos parecen ser un producto 
de la herencia poligénetica y multifactorial. El estudio 
demuestra que hasta un 33% de los pacientes con caninos 
impactados por palatino padecen ausencias dentales congénitas, 
lo cual es 4-9 veces mayor que la población general. 
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Pirinen y cols. en 1996 después de haber examinado los 
parientes de la primera y segunda generación concluyeron de su 
estudio de 106 pacientes con caninos incluidos, que la 
impactación palatina de los caninos esta relacionado tanto a la 
genética como a la hipodoncia de los incisivos y premolares y a 
los incisivos laterales conoides. La hipodoncia estaba presente 
en un 19-20% de la primera y segunda generación de pacientes 
y esto era 2.5 mayor que en la población general. 
 
A parte de todos los factores etiológicos relacionados con ambas 
teorías, en la literatura encontramos otras causas que podrían 
pertenecer a ambas teorías. Los pacientes con maloclusión de 
Clase II División 2ª pueden considerarse un grupo de riesgo. En 
un estudio se observó que el 45% de los pacientes con caninos 
impactados poseían una relación sagital intermaxilar Clase II 
División 2ª, lo cual era 4,5 veces mayor que la población 
general (Al Namri y Gharaibeh, 2005). El torque labial de las 
raíces de los incisivos superiores proporciona al canino más 
espacio en dirección mesial y por tanto le induce hacia su 
impactación. (Lüdicke y cols., 2008) Pero además es conocido 
el fuerte componente hereditario de las maloclusiones de Clase 
II División 2ª.  
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Sin embargo, Anic-Milosevic y cols. concluyen en su estudio de 
2009 que la impactación palatina se producía de manera mas 
frecuente en pacientes con Clase I. 
 
Basdra y cols. en el año 2000 observaron que el 7,5% de los 
pacientes con Clase II División 2 presentaban incisivos laterales 
conoides, y el 33,5% impactación del canino por palatino. No 
obstante, Leifert y Jonas en 2003 no hallaron diferencias 
significativas. 
 
La presencia de espacio y por tanto, la anchura del maxilar en 
relación a los caninos impactados por palatino ha sido estudiado 
en la literatura creándose bastante controversia sobre el tema. 
Jacoby, en 1983 proponía que el aumento de espacio provoca en 
los caninos permanentes superiores una pérdida de la 
orientación correcta y describía  que el 85% de los caninos 
impactados por palatino disponían de suficiente espacio para 
hacer erupción. Saiar y cols. en 2006 no encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre el ancho del maxilar entre 
los grupos de caninos impactados y sus respectivos controles. 
Sin embargo, según el estudio de Schindel y Duffy en 2007, los 
pacientes con una discrepancia transversal del maxilar tienen 
más posibilidades de tener un canino impactado que los que no 
la poseen, siendo más probable que la impactación sea 
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unilateral. Por otro lado, McConnell y cols. en 1996 encontraron 
relación entre la impactación palatina de caninos y una 
deficiencia transversal del maxilar como factor local mecánico.  
 
Otros autores como Langberg y Peck en 2000  no encontraron 
diferencias significativas en la anchura ni en sectores anteriores 
ni en posteriores de la arcada del maxilar superior, demostrando 
la existencia de suficiente espacio en el maxilar superior, 
mientras que Kuftinec y Shapira en 1995, al igual que Jacoby 
con anterioridad en 1983, concluyeron que un exceso de espacio 
podría asociarse a la impactación palatina de los caninos 
superiores. 
 
Stellzig y cols. en 1994 también hallaron suficiente espacio en 
la longitud de arcada en un 82% de los sujetos con caninos 
incluidos en palatino.  No obstante, McSherry y Richardson en 
1999 hallaron que los caninos incluidos por palatino fracasaban 
en el intento de cruzar desde palatino a vestibular pero 
continuaban su descenso por un trayecto palatino mientras 
seguían su desarrollo.  
 
Por último, no hay evidencia suficiente sobre diferencia la 
relación entre impactación del canino y tipo facial. (Jamroz y 
cols., 2006)  
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2.1.2 CANINOS SUPERIORES IMPACTADOS POR 
VESTIBULAR 
 
Al contrario de los caninos impactados por palatino, los caninos 
impactados por vestibular sí que suelen tener una etiología 
definida. La falta de espacio para su erupción provoca que el 
canino frene su erupción e incluso altere trayecto para poder 
encontrar su camino. En este sentido, Bass en 1967 determinó 
que el 36% de los pacientes con caninos impactados por 
palatino no presentaban apiñamiento dental, pero los 10 
pacientes de su estudio con impactación bucal presentaban 
dicho apiñamiento. Thilander y Jacobsson indicaron que el 
apiñamiento solo podía provocar una impactación vestibular del 
canino en su estudio de 1968. 
 
Por lo tanto, lo resultados de los estudios concluyen que los 
caninos impactados por vestibular tienden a erupcionar 
espontáneamente, razón por la cual los pocos estudios que 
existen debaten sobre temas periodontales en el manejo de estos 
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2.2 TRAYECTO ERUPTIVO DEL CANINO 
SUPERIOR 
 
Con el fin de poder detectar alteraciones eruptivas del canino 
maxilar debemos conocer exactamente cual es su desarrollo y 
proceso eruptivo normal. El canino superior es el diente con la 
mayor complejidad en su desarrollo de la dentición humana. 
Como ya resaltaba Dewel en 1949, tiene el período de desarrollo 
más largo, más profundo y más desviado desde el origen hasta 
la oclusión completa. A pesar de empezar su calcificación a la 
vez que los primeros molares y los incisivos centrales 
superiores, le cuesta casi el doble de tiempo llegar a su punto 
final de oclusión. La calcificación de la corona del canino 
superior comienza entre los 5 meses y 1 año de edad, y se 
completa entre los 5-6 años. Con el aumento de las dimensiones 
de la zona subnasal del maxilar, el canino se mueve en sentido 
anterior colocando su cúspide a medial y vestibular de la raíz del 
canino temporal. Más tarde hace erupción a lo largo por distal 
del incisivo lateral permanente cerrando el diastema del espacio 
primate como se observa en la Figura 2.1 obtenida del artículo 
de Holly Broadbent de 1941.  Desde los 5 a los 15 años de edad, 
un canino superior es capaz de descender un total de 22 mm en 
los 3 planos del espacio, según los estudios de Coulter y 
Richardson de 1997. 
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Figura 2.1 Fotografías originales del artículo publicado por Broadbent en 1941 
sobre la evolución de la trayectoria eruptiva normal del canino superior con la 
edad. 
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En general,  el canino superior hace erupción con aumento de la 
inclinación mesial (primero rápidamente y luego más despacio) 
hasta alcanzar el punto máximo, seguido de un gradual 
enderezamiento distal. Inicialmente, se mueven hacia abajo, 
adelante y lateralmente lejos del final de la raíz de los laterales. 
Posteriormente, se desplazan mesialmente hacia el plano 
oclusal, contacta con la parte distal de la raíz del incisivo lateral 
y entonces se endereza hacia una posición más vertical. Este 
movimiento lateral y de enderezamiento gradual podría tener 
lugar aproximadamente a los 9 años. Este enderezamiento 
coincide con la edad en la que aparecen signos clínicos 
importantes como la palpación del bulto de la cúspide del 
canino por vestibular del proceso alveolar. Esto sugiere que el 
movimiento tiene lugar no solo distalmente sino también en 
dirección vestibular. 
 
Según el estudio de Fernández y cols. de 1998, en el que 
analizaron el patrón de erupción normal de un canino superior 
en una muestra de 554 caninos de pacientes en edades desde los 
4 a los 12 años, el canino a la edad de 4 años como media tiene 
una inclinación  vertical (91º). Posteriormente, esta inclinación 
media de todos los caninos va aumentando (inclinación hacia 
mesial) hasta alcanzar una máxima inclinación de 99º a la edad 
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de 9 años, para finalmente enderezarse nuevamente en una 
posición vertical (91º) en el momento de la emergencia a los 12 
años. Hay que puntualizar que había una desviación estándar de 
entre 5-7 º en todos los grupos de edad.  
 
En concordancia con estos resultados, se encuentra el estudio de 
Incerti Parenti y cols. de 2014 donde se observó que la 
inclinación del canino permanente respecto a la línea media 
decrece con el paso del tiempo. Además, estos autores 
estudiaron la relación del primer premolar con el canino 
observando que siguen un patrón eruptivo muy similar pero con 
una clara diferencia cronológica. El primer premolar también se 
inclina hacia mesial para luego enderezarse con el paso del 
tiempo. A mayor enderezamiento del canino mayor 
enderezamiento de su primer premolar vecino. Los autores 
atribuyen este hallazgo a la proximidad anatómica de ambos 
dientes.  
 
Siguiendo con el estudio de Fernández y cols. de 1998 también 
se observó que en los estadios iniciales, es más frecuente la 
situación del canino a mesial con el incisivo lateral, presentando 
una superposición entre los dos. En contraste, en las etapas 
finales y como resultado del enderezamiento del canino, esta 
situación es rara vez observada. Para determinar el momento en 
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el que este cambio tiene lugar, se ha observado una mayor 
relación con el desarrollo del incisivo lateral que con la edad, 
mostrándonos que esta variable está más relacionada con el 
desarrollo dental que con la edad cronológica. Si el desarrollo 
del incisivo lateral es incompleto, más de la mitad de los casos 
tienen una relación de superposición con el incisivo lateral. En 
contraste, cuando el desarrollo del incisivo lateral es completo, 
esta superposición solo es observada en el 7% - 11% de los 
casos. Se consideraba un desarrollo completo cuando el diente 
había erupcionado del todo con la raíz totalmente formada tenga 
o no el ápice cerrado. Esta variable aumenta la capacidad de 
detectar una posible anomalía eruptiva en una etapa temprana. 
En pacientes con un completo desarrollo del incisivo lateral y 
superposición con éste, particularmente cuando está asociado 
con otros signos clínicos como la no palpación del bulto de la 
cúspide del canino en el proceso alveolar, presencia de 
agenesias dentales, anquilosis, malformaciones o erupciones 
ectópicas, está recomendada la extracción del canino temporal 
para prevenir la impactación del canino permanente.(McSherry, 
1998; Coulter y Richardson, 1997; Bonetti y cols., 2009) Cabe 
destacar que se ha demostrado que en los años de erupción del 
canino, los incisivos laterales no sufren modificación alguna por 
lo que estudiar la  relación del canino con el incisivo lateral en 
estas fases es adecuada. (Tsai, 2001) 
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Es muy útil el análisis hecho en radiografías panorámicas por 
Erikson y Kurol en 1988 en la que dividieron la ubicación del 
canino no erupcionado por sectores según la posición de su 
cúspide. La teoría es que hay más posibilidad de impactación si 
la cúspide del canino se encuentra en los sectores II, III y IV. 



















Figura 2.2 Dibujo original del artículo publicado en 1988 por Ericson y 
Kurol de la clasificación por sectores del canino superior permanente. 
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Está división en sectores fue posteriormente modificada por 
Leonardi y cols. en 2004 alterando la numeración de los sectores 
pero manteniendo su estructura. (Figura 2.3) La clasificación de 
Erikson y Kurol puede ser muy útil también para determinar 
también el pronóstico de un posible tratamiento ortodóncico 
según el sector en el que se encuentre el canino. (Lindauer y 
Figura 2.3 Dibujo original del artículo publicado por Leonardi y 
cols. en 2004 de la clasificación por sectores del canino superior 
permanente. 
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cols., 1992). Warford y cols. en 2003 realizaron un estudio con 
160 caninos para ver que era más fiable a la hora de diagnosticar 
la impactación de caninos, su angulación o su posición. En 
cuanto a angulación, la angulación media respecto a la línea 
bicondilar de los caninos que no se impactaron fue de 75,12º 
frente a los 63,20º del grupo de los impactados. Es decir, los 
caninos que se impactaron de media tenían una mayor 
inclinación mesial. Sin embargo, esta relación entre impactación 
y angulación se demostró como no estadísticamente 
significativa al contrario de la situación sectorial que sí fue 
estadísticamente significativa donde el 82% de los caninos 
impactados tenían su cúspide entre los sectores II, III y IV. Sin 
embargo, en el trabajo de Bonetti y cols. de 2009 sí que se 
observó una asociación estadísticamente significativa entre la 
inclinación y la posición en ciertos sectores a una edad concreta. 
2037 caninos superiores de pacientes entre 8 y 11 años fueron 
estudiados observándose la mayor inclinación a mesial a los 9 
años. A mayor edad menor cantidad de caninos en el sector 2 
modificado (sector IV) y mayor cantidad en el sector 1 
modificado (sector V). Excepto en el grupo de población de 10 
años, en los otros tres grupos (8,9 y 11 años) sí que se vio una 
relación estadísticamente significativa entre la inclinación y los 
sectores. En un estudio de Nagpal y cols. de 2009, se observó 
que mientras el 75,67 % de los caninos impactados por 
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vestibular se hallaban en el sector I, sólo el 23,97 % de los 
caninos impactados por palatino (6 caninos) se hallaban en ese 
sector. 
El trabajo de Sajnani y King de 2012 obtuvo buenos resultados 
a la hora de relacionar la impactación tanto vestibular como 
palatina de caninos superiores unilaterales con la posición, 
inclinación y altura del canino incluido. En detalle, se encontró 
una relación estadísticamente significativa a partir de los 5 años 
entre la distancia del canino impactado al plano oclusal con 
respecto a su antagonista. También se halló una relación 
estadísticamente significativa a partir de los 9 años entre la 
posición por sectores del canino impactado respecto a su 
antagonista y lo mismo ocurrió a la misma edad en la 
inclinación de los caninos respecto a la línea media. Por lo 
tanto, a partir de estos datos los autores concluyen que desde los 
8 años de edad se puede predecir la posible inclusión de un 
canino usando las variables descritas anteriormente. 
 
2.3 TRATAMIENTOS PREVENTIVOS PARA 
EVITAR LA IMPACTACIÓN 
 
Una impactación dentaria, en particular del canino produce una 
serie de secuelas muy graves. Es por eso que habitualmente se 
realicen tratamientos preventivos para evitar las siguientes 
posibles secuelas (Richardson y Russell, 2000):  
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a) Malposición vestibular o palatina de la pieza impactada. 
b) Migración de los dientes vecinos y pérdida de longitud 
del arco. 
c) Reabsorción interna. 
d) Formación de quistes dentígeros. 
e) Reabsorción radicular externa tanto de la pieza incluida 
como de las piezas vecinas. 
f) Infección particularmente en casos de erupción parcial. 
g) Dolor referido. 
 
 
Se ha estimado que en un 0,71% de los niños en el grupo de los 
10 a 13 años, sufren reabsorción en los incisivos permanentes 
por erupción ectópica de caninos maxilares. Por otro lado, 
también se ha observado que la presencia de los caninos 
impactados puede no causar ningún inconveniente durante la 
vida de una persona. De todas formas, estas potenciales 
complicaciones enfatizan la necesidad de la observación del 
desarrollo y erupción de estos dientes durante los exámenes 
dentales rutinarios periódicos en los niños en crecimiento 
(Bishara, 1992; Ericson y Kurol, 2000). 
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2.3.1 EXTRACCIÓN DEL CANINO TEMPORAL 
 
Luppin (1951) y Newcomb (1959) hace más de 50 años ya 
recomendaban este procedimiento como tratamiento preventivo 
de la impactación de un canino permanente. La extracción del 
canino temporal puede ser eficaz si se hace en el momento 
adecuado para que el canino permanente se coloque bien entre 
el incisivo lateral y el primer premolar. Pero esta extracción 
también puede favorecer la mesialización de los segmentos 
posteriores y la pérdida de espacio para el canino. Bishara en 
1992 sugirió que la eliminación del canino temporal antes de los 
11 años podía normalizar la posición ectópica del canino 
superior en el 91% de los casos. En un estudio realizado por 
Leonardi y cols. en 2004, en pacientes entre 8 y 13 años a los 
que se les extrajo el canino temporal en caninos impactados por 
palatino, se les examinó a los 18 meses. No se obtuvieron 
resultados estadísticamente significativos entre el grupo control 
y el grupo de la extracción del canino temporal en cuanto a éxito 
del tratamiento (erupción del canino permanente). Sí que se 
obtuvo una mejoría importante en el éxito (80%) al aplicar el 
uso de una tracción cervical junto con la extracción del canino 
temporal. El total de 50% de éxito en el tratamiento sólo al 
extraer los caninos temporales está muy por debajo del 78 % 
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obtenido en el estudio de Ericson y Kurol de 1988 o del 62% en 
el de Power y Short de 1993. De todas formas, el estudio de 
Ericson y Kurol se realizó sin grupo control sobre 46 caninos 
impactados por palatino que tras el diagnóstico de la 
impactación, se extrajeron los caninos temporales y se 
reevaluaron cada 6 meses hasta 18 meses si no habían 
erupcionado antes. Las conclusiones son que si se diagnostica 
precozmente este problema en pacientes entre 10-13 años, se 
deben extraer los caninos temporales  ya que el 78% de caninos 
de la muestra normalizaron su posición. Es importante comentar 
que de los caninos que estaban inicialmente en los sectores 1 y 
2, el 91% normalizaron su posición mientras que de los caninos 
que estaban inicialmente en los sectores 3 y 4, el 64% 
normalizaron su posición. 
 
Unos años más tarde, en 1993, Power y Short  realizaron un 
estudio similar con 47 caninos impactados por palatino. Los 
resultados que obtuvieron fue un 62 % de éxito y un 19 % de 
mejora tras la extracción del canino temporal en un período de 
tiempo máximo de 2 años. La conclusión de estos autores es que 
a pesar del éxito de la terapia, hay otra serie de factores que 
influyen en el pronóstico como son la situación horizontal del 
canino medido sobre el incisivo lateral adyacente y la 
angulación del canino respecto a la línea media viéndose en esta 
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variable una mayor tendencia hacia la impactación si este 
ángulo es mayor de 31º.  
 
En un estudio llevado a cabo por Smailiene y cols. en 2011 en el 
que se extrajeron los caninos temporales después de crear 
espacio con aparatología fija para la erupción de caninos 
permanentes impactados (tanto por vestibular como por 
palatino), se vio que al año sólo el 42% hicieron erupción 
espontáneamente. Y relacionaron esta falta de éxito con la 
inclinación inicial del canino respecto a la línea media. Además 
aquellos caninos posicionados más altos respecto a la línea 
oclusal también tuvieron poco éxito en erupcionar 
espontáneamente. 
 
Finalmente, en un estudio reciente de Bazargani y cols.  en 2014 
se recopilaron 24 pacientes con impactación bilateral de 
caninos. Al azar se extrajeron los caninos temporales sólo de 
uno de los lados y se compararon ambos caninos siguiéndolos 
durante 18 meses. El resultado de éxito de erupción del canino 
fue del 67 % en el grupo de las extracciones y 42 % en el grupo 
control. Esta diferencia fue estadísticamente significativa. 
Además, los autores concluyeron que el porcentaje de éxito fue 
mayor cuanto más joven era el paciente y que en la zona de las 
extracciones, disminuyó la longitud de arco por lo que 
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aconsejan este tipo de tratamiento en una edad temprana junto 
con algún método para mantener el espacio disponible.  
 
 
2.4. MÉTODOS RADIOGRÁFICOS PARA 
DIAGNOSTICAR CANINOS INCLUIDOS  
 
La realización de una radiografía panorámica o radiografía 
panorámica en una primera visita en una clínica de ortodoncia 
por rutina es adecuado, especialmente si en la exploración se 
detectan signos clínicos de forma temprana que indiquen una 
posible alteración de la erupción (erupción del canino contra 
lateral, falta de espacio, bulto palatino, etc.). Además, teniendo 
en cuenta la edad aproximada de erupción de esta pieza y 
valorando también la edad biológica según el desarrollo de la 
dentición es posible detectar cualquier anomalía en la erupción.  
 
Las radiografías panorámicas, podemos decir que son muy 
útiles para predecir una posible impactación puede proporcionar 
información respecto a la presencia o ubicación general de las 
piezas no erupcionadas, dar información de la relación del 
canino con las estructuras anatómicas vecinas, valorar la 
relación con piezas vecinas, medir angulación, medir la 
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profundidad de la inclusión y localizar su ubicación. Los 
inconvenientes que presenta esta técnica son: la 
bidimensionalidad, la magnificación y la distorsión de la 
imagen. Es importante destacar, que aunque permite realizar 
ciertas medidas respecto a las piezas vecinas al canino incluido, 
no da información fiable respecto a posible reabsorción 
radicular de estas piezas. Las radiografías panorámicas son 
fáciles de obtener,  y los niveles de radiación son 
substancialmente reducidos. (Lindauer y cols., 1992).  
 
En el uso de la técnica de la magnificación para determinar si el 
canino está por palatino o vestibular, si la pieza está muy 
incluida (muy alta en el maxilar) por la distancia que hay del 
canino al foco de radiación la información de la localización 
puede no ser correcta. Estudios previos que han intentado 
diagnosticar la localización del canino desde radiografías 
panorámicas únicamente en la base de una relativa 
magnificación de las dimensiones mesiodistales de los dientes 
han fallado a la hora de ofrecer una llave fiable con la que 
diferenciar palatinos de vestibulares. Aunque estos estudios 
estaban basados en el hecho de que los objetos cercanos a la 
fuente de radiación tienen mayor magnificación, no tuvieron en 
cuenta la influencia  que la distancia a la fuente de radiación 
tiene con la localización vertical del objeto en la radiografía 
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panorámica. El rayo central es dirigido desde una leve 
angulación negativa. En consecuencia, los dientes localizados 
por palatino van a estar proyectados superiores que los ubicados 
vestibularmente a pesar de que pueden estar a la misma altura 
sobre el plano oclusal. Como resultado, la altura de la imagen de 
la pieza en la radiografía panorámica va a ser exagerada  tanto si 
está ubicada por vestibular  o palatino y tanto si está alto en 
sentido vertical sobre el plano oclusal. Una expresión del factor 
vertical es por lo tanto necesaria para alcanzar un índice de 
magnificación válido. Mientras la localización de la pieza sea 
más superior, mayor será el grado de magnificación de la 
imagen en la radiografía panorámica. Si el canino esta alto en el 
maxilar y localizado por vestibular, como está lejos del foco de 
radiación la imagen se proyecta de modo que siguiendo esta 
técnica determinaríamos en posición palatina. Chaushu y cols. 
en 1999 sugieren un método en el que si el canino está en una 
situación baja (tercios medio y coronal del canino contralateral) 
se puede determinar con exactitud su localización. Otros autores 
directamente opinan que para determinar localización palatina o 
vestibular son más fiables las técnicas con radiografías 
periapicales y oclusales que las radiografías panorámicas. 
(Nagpal y cols., 2009)   
La localización de un canino impactado con la técnica de Clark 
es más efectiva que con la de magnificación, aunque la 
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diferencia no es significante. La técnica de la magnificación es 
más apropiada para detectar caninos incluidos por palatino. Si el 
canino está situado por vestibular y no puede ser palpado, una 
radiografía anterior oclusal es necesaria. (Mason y cols., 2001). 
  
Los modernos sistemas de Tomografía Computarizada de Haz 
Cónico (TCHC) o más conocido como Cone Beam Computed 
Tomography (CBCT) o TAC Dental aplicados a las regiones 
oral y maxilofacial pueden ser una herramienta útil de 
diagnóstico. Esta tecnología elimina los errores de las 
radiografías convencionales: magnificación, distorsión de la 
imagen, superposición de estructuras anatómicas; y los 
inconvenientes que la tomografía computarizada clásica 
presentaba: altos costos económicos, las dosis altas de radiación.  
 
Si comparamos las distintas dosis de radiación entre todo tipo de 
dispositivos, todos los estudios llegan a la conclusión de que los 
sistemas convencionales (radiografía panorámica y la 
radiografía lateral) continúan emitiendo las dosis más bajas de 
radiación, seguidas de la tomografía computarizada de haz 
cónico y, por último, la tomografía convencional. Sin embargo, 
se ha observado que algunos pacientes no sólo necesitan la 
radiografía panorámica y la radiografía lateral, sino también 
otras radiografías adicionales, tales como una telerradiografía 
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frontal para evaluar las asimetrías, serie periapical en los casos 
de problemas periodontales, radiografías oclusales o incluso una 
resonancia magnética a fin de evaluar la articulación 
temporomandibular. La suma de las dosis eficaces de todas estas 
radiografías adicionales supera la dosis eficaz del CBCT. Por lo 
tanto, en estos casos, el uso de ésta se recomienda en lugar de 
llevar a cabo todas las radiografías antes mencionados por 
separado. (Alquerban y cols., 2009; Botticelli y cols., 2010; 
Zamora y cols., 2012)  
 
El CBCT proporciona una percepción de la posición intra-ósea 
del diente retenido en relación con todas las estructuras que lo 
rodean, lo que mejora el diagnóstico y proporciona información 
útil para el tratamiento. (Botticelli y cols., 2010) Por lo tanto, la 
imagen en tres dimensiones provee un volumen de información 
que será usado para evaluar la localización de los dientes en 
todo el maxilar y en las regiones adyacentes sin la limitación de 
la superposición de las estructuras.  
 
Otra ventaja es el detalle con el que se ven las reabsorciones 
radiculares de los dientes contiguos al canino impactado. La 
gran incidencia de reabsorción (82%) se observa sobre todo en 
el tercio medio de la raíz del incisivo adyacente, un 13% apical 
con solo un 5% en la región cervical. Estas reabsorciones 
Predicción de la inclusión de caninos superiores               Revisión de la literatura 
     
 
 57 
pueden quedar enmascaradas en una imagen bidimensional. 
(Alquerban y cols., 2009; Botticelli y cols., 2010; Zamora y 






“El sueño va sobre el tiempo  
Flotando como un velero  
Flotando como un velero  
Nadie puede abrir semillas  
En el corazón del sueño  
En el corazón del sueño.” 
Camarón de la Isla (Federico García Lorca), La 
Leyenda del Tiempo (1979) 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
A pesar de que la impactación de caninos permanentes 
superiores está relacionada con múltiples variables, la hipótesis 
de trabajo de este estudio es que con la medición de la 
angulación del canino respecto a unos planos de referencia en 
edad infantil, se puede pronosticar que pacientes serán más 
propensos a tener que ser tratados con una fenestración en el 
futuro. Para ello, se ha hecho un seguimiento detallado de la 
trayectoria de erupción del canino permanente superior con el 
paso del tiempo. 
 
Por otro lado, los objetivos concretos de este trabajo son: 
1. Desarrollar un método preciso que permita medir con 
exactitud la angulación del canino permanente superior. 
2. Determinar que ángulos de referencia son los más fiables 
a la hora de medir la inclinación del canino permanente 
superior. 
3. Comparar la angulación del canino permanente superior 
que hace erupción con normalidad del que presenta una 
impactación por palatino y averiguar si esta puede ser un 
factor pronóstico.  
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4. Valorar si los diferentes tratamientos aplicados a los 
caninos permanentes superiores con fines preventivos 
mejoran la erupción del mismo.  
5. Analizar la posición sectorial y la altura del canino 
permanente superior y ver si guarda relación con el 
resultado final de su erupción.  
6. Valorar si la inclinación de los primeros premolares 
superiores puede influenciar en la trayecto eruptivo del 
canino permanente superior adyacente.  
7. Determinar que alteraciones dentales pueden tener 








“I wish I was an alien at home behind the sun 
I wish I was the souvenir you kept your house key on 
I wish I was the pedal brake that you depended on 
I wish I was the verb 'to trust' and never let you down” 
Eddie Vedder, Wishlist (1998) 
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4.  MATERIAL Y MÉTODO 
 
Se llevo a cabo un estudio clínico retrospectivo, comparativo en 
la Unidad Docente de Ortodoncia del Departamento de 
Estomatología de la Universitat de València. 
 
El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación en 
Humanos de la Universidad de Valencia con el número de 
expediente H1423858379866, tal y como apreciamos en el 
Anexo 1 donde se adjunta el informe. 
 
Todos los pacientes fueron informados por escrito de los 
objetivos y de la metodología del estudio (Anexo 2)  y se les 
facilitó un Compromiso de Confidencialidad de sus datos por 
parte del investigador principal (Anexo 3) y por último, se les 




La muestra de este estudio retrospectivo se obtuvo de una 
clínica privada de Odontopediatría y Ortodoncia de la ciudad de 
Valencia, para ello se aplicaron unos criterios de inclusión y 
exclusión a una muestra inicial elegida aleatoriamente: 
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Los criterios de inclusión fueron:  
 
1. Tener un mínimo de 2 radiografías panorámicas 
realizadas de buena calidad y con la fecha de realización. 
2. Presencia de los caninos permanentes superiores sin 
erupcionar en la radiografía panorámica inicial. 
 
Mientras que los criterios de exclusión fueron los siguientes:  
 
1. Ausencia de datos en la historia clínica, que no 
permitiese la recogida de variables sociológicas o 
biométricas, así como los tratamientos interceptivos 
realizados hasta la fecha. 
2. Presencia de los caninos permanentes erupcionados en la 
radiografía panorámica inicial. 
3. Tratamiento ortodóncico con aparatología fija 
multibrackets previo. 
4. Presencia de alguna enfermedad o síndrome que pudiera 
afectar a la erupción dentaria. 
 
Tras la aplicación de los criterios anteriores, se obtuvo una 
muestra final de 356 pacientes. Se recopilaron todas las 
radiografía panorámica realizadas hasta la completa erupción de 
los caninos permanentes superiores de los pacientes 
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Se utilizaron las siguientes variables para el estudio de la 
muestra: 
 
4.2.1.1 Variables sociológicas 
 
 4.2.1.1.a Sexo 
 
La distribución de sexos de la muestra fue similar, 185 niñas 





De los pacientes seleccionados en la muestra, se calculó la edad 
en años, en el momento de realización de cada radiografía. A 
cada una de las radiografías panorámicas de cada paciente, se le 
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asignó un nombre: radiografía panorámica inicial, final o 
intermedia 1, intermedia 2 y así sucesivamente. En la tabla 4.1 
se encuentran detallados estos datos y en la figura 4.1 se puede 
observar la relación entre la edad en la radiografía panorámica 
inicial y la edad en la radiografía panorámica final 
 
Tabla 4. 1 Estadística descriptiva de las edades en las que se han tomado la 
radiografía panorámica inicial y la última radiografía panorámica usada en el 
estudio. 
 Media Mínimo Máximo DS N 
Edad rad. inicial 7,4 3,5 13,5 1,8 356 













 Figura 4.1 Representación gráfica de las edades en las que se han 
tomado la radiografía panorámica inicial y la última radiografía 
panorámica usada en el estudio. 
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4.2.1.1.c Número de radiografías panorámicas por paciente 
 
De cada paciente de la muestra se recogieron todas las 
radiografías panorámicas que se les había realizado hasta la 
completa erupción de los caninos permanentes superiores, o 
hasta que se comenzó un tratamiento de ortodoncia con 
aparatología fija multibrackets. A los pacientes que no llegaron 
a estas dos premisas también se les recopilaron sus radiografías 
pasa su uso estadístico. La distribución del número total de 
radiografías panorámicas realizadas por paciente se puede 













 Figura 4.2 Número de radiografías panorámicas utilizadas por paciente. 
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4.2.1.1.d- Motivo de consulta en la primera visita a la clínica 
 
Mediante la consulta de la historia clínica de cada paciente se 
recogió el motivo de visita de la primera visita clínica, y se 
dividió el motivo de consulta en 3 grupos: 
 
• Revisión general sin motivo de consulta aparente. 
• Visita  por un motivo de consulta odontopediatrico. 
• Visita por un motivo de consulta ortodóncico. 
 
En la figura 4.3 se puede observar la distribución de la muestra 












 Figura 4.3 Distribución de la muestra según el motivo de consulta de la primera visita. 155 pacientes (43,54%) acudieron por un 
motivo odontopediátrico, 123 pacientes (34,55%) por una revisión 
general y 78 pacientes (21,91%) por un motivo ortodóncico. 
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4.2.1.2 Variables biométricas 
 
4.2.1.2.a Presencia de incisivos laterales superiores 
microdónticos  
 
Mediante la inspección de las fotografías intraorales de los 
pacientes se evaluó la presencia de incisivos laterales superiores 
microdónticos. En los casos de los cuales no se disponía de las 
fotografías o se tenía dudas se puso el valor como perdido. En la 
tabla 4.2 se pueden observar los datos al respecto y en la figura 
4.4 viene representada la distribución de las microdoncias de 




Con la observación de las radiografías panorámicas, se registró 
el número de pacientes con la presencia de al menos una 
agenesia de los incisivos laterales superiores, la presencia de al 
menos una agenesia de los segundos premolares inferiores y la 
existencia de al menos de una agenesia de cualquier otro diente. 
No se consideraron las agenesias de terceros molares por la 
imposibilidad de diagnosticarlas en toda la muestra ya que las 
edades eran demasiado tempranas para el diagnóstico. En la 
tabla 4.2 se pueden observar los datos al respecto y en la figura 
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4.4 viene representada la distribución de las agenesias en la 
muestra.  
 
Tabla 4.2. Prevalencia de las siguientes variables en la muestra: presencia de 
incisivos laterales superiores microdónticos, agenesia de incisivos laterales 
superiores, agenesia de segundos premolares inferiores, y otro tipo de agenesia 
(excepto terceros molares). 
 Sí No Desconocidos 
Inc. Lat. Sup. 
Microdónticos 62 (17,4 %) 286 (80,3 %) 8 (2,2 %) 
Agenesia Inc. 
Lat. Sup. 9 (2,5 %) 347 (97,5 %) 0 (0 %) 
Agenesia 2PM 
Inf. 13 (3,7 %) 343 (96,3 %) 0 (0 %) 















Figura 4.4 Recuento de pacientes con microdoncia de incisivos laterales 
superiores, agenesia de incisivos laterales superiores, agenesia de 
segundos premolares inferiores, y otro tipo de agenesia (excepto 
terceros molares). 
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4.2.1.2.c  Tratamientos realizados 
 
Se registró la historia clínica de cada paciente, para clasificar la 
muestra según se hubiese realizado o no, algún tipo de 
tratamiento que interesara desde el punto de vista de la erupción 
del canino permanente superior. Los pacientes que recibieron 
tratamiento fueron catalogados según se hubiese realizado un 
tratamiento “ligero” (expansión maxilar o extracción de caninos 
temporales superiores) o un tratamiento ortodóncico de 
fenestración del canino, ya que se decidió clínicamente que el 
canino no iba a erupcionar por si mismo. Los tratamientos de 
expansión maxilar aceptados fueron mediante aparatología 
removible con un tornillo de expansión, un Quad-Helix, un 
disyuntor o una barra traspalatina. Aquellos caninos que fueron 
fenestrados pero recibieron otros tratamientos ligeros previos 
fueron incluidos en el grupo de tratamiento ortodóncico de 
fenestración. Los datos obtenidos en los 712 caninos de la 
muestra pueden observarse en la tabla 4.3 y en la figura 4.5. 
 
Tabla 4. 3. Tratamiento realizado en los caninos de la muestra 
Tratamiento Número de caninos 
Sin Tratamiento 501 (70,4 %)  
Expansión 46 (6,5 %) 
Extracción de caninos 
temporales 94 (13,2 %) 
Expansión + extracción de 
caninos temporales 43 (6%) 
Fenestración 28 (3,9%) 






















4.2.2. VALORACIÓN DE LA ERUPCIÓN DEL CANINO 
SUPERIOR 
 
Para poder estudiar mejor la evolución del canino superior se 
decidió seguir su trayectoria a lo largo del tiempo, mediante la 
consulta de las historias clínicas y la inspección de las 
Figura 4.5 Representación gráfica de los tratamientos realizados a todos 
los caninos de la muestra clasificados en “Sin Tratamiento” si no han 
recibido ningún tipo de tratamiento, “Expansión” si se les ha realizado 
una expansión maxilar, “Exo Can Temp” si el canino temporal 
predecesor fue extraído prematuramente, “Exp + Exo” si se realizaron 
los dos tratamientos anteriores y “Fenestración” si el canino fue 
fenestrado como decisión terapéutica final debido a su incapacidad para 
erupcionar. 
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radiografías panorámicas, desde la inicial hasta la final, se 
dividieron todos los caninos superiores de la muestra en 4 
grupos: 
 
1. Caninos erupcionados sin ningún tipo de 
tratamiento. 
 
Se incluyó en este grupo a todos los caninos que 
erupcionaron correctamente en boca sin necesidad de 
ningún tratamiento. 
 
2. Caninos erupcionados con ligera ayuda terapéutica. 
 
 Se incluyó en este grupo a todos los caninos que habían 
erupcionado correctamente en boca pero a cuyo paciente 
se le había realizado un tratamiento ligero para ayudar a 
la correcta erupción de los caninos. Estos tratamientos 
como se ha explicado en el epígrafe 4.2.1.2.c podían ser 
una expansión maxilar o la extracción prematura del 
canino temporal predecesor. 
 
3. Caninos impactados.  
 
Predicción de la inclusión de caninos superiores                       Material y Métodos 
 
 76 
Se incluyó en este grupo a todos los caninos a los que se 
decidió realizar un tratamiento ortodóncico con una 
fenestración porque su trayectoria no parecía la correcta. 
En este grupo se clasificaron todos los caninos 
impactados tanto fuese por palatino como por vestibular  
ya que solamente 2 caninos de la muestra se encontraban 
por vestibular.  
 
4. Caninos sin referencia.  
 
Se incluyó en este grupo a todos los caninos en los que 
por falta de datos, no se podía saber si habían 
erupcionado correctamente en boca. Esta situación  
ocurrió por la desaparición del paciente de la clínica 
antes de la erupción de los caninos. Se decidió a su vez 
dividir este grupo, mediante la inspección visual de las 




4.1 Caninos bien inclinados y posicionados para 
erupcionar en boca. 
4.2 Caninos mal inclinados o mal posicionados para 
erupcionar en boca. 





En la figura 4.6 se puede ver la distribución de la muestra según 
estos grupos y según el lado de la arcada. Como se puede 
observar había una gran simetría entre los lados de la arcada en 














Figura 4.6 Representación gráfica de la distribución de la evolución de 
los caninos de la muestra. Se han catalogado como “sin ayuda” aquellos 
caninos del grupo 1 del epígrafe 4.2.2; “ligera ayuda terapéutica” 
aquellos caninos del grupo 2 del epígrafe 4.2.2; “fenestrados” aquellos 
caninos del grupo 3 del epígrafe 4.2.2 y “sin referencia” a aquellos 
caninos del grupo 4 del epígrafe 4.2.2. 
 






4.2.3 SOFTWARE DE MEDIDA DE LAS RADIOGRAFÍAS 
PANORÁMICAS 
 
4.2.3.1 Medición de la trayectoria de erupción del 
canino superior 
 
Todas las radiografías panorámicas de la muestra fueron 
almacenadas y medidas con un software digital, especialmente 
diseñado para este estudio, que permitió trazar las líneas y hallar 
con éstas los ángulos que se necesitaban. Todas las mediciones 
fueron realizadas por el mismo examinador. 
 
El software digital se ejecutó en un ordenador portátil Sony 
Vaio. Fue necesario trasformar las radiografías, que estaban en 
formato jpg a formato bmp con el programa Pixillion, para 
poderlas medir en el software. 
 
Los pasos para obtener todos los ángulos de cada radiografía 
panorámica fueron los siguientes: 
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• Ejecutar el programa en el ordenador, y buscar la 
radiografía panorámica que se necesitaba medir. Darle a 
la tecla “abrir” para importarla al programa. 
 
• Darle a la tecla “empezar” y seguido a la tecla “líneas” 
para empezar a trazar las líneas. En la figura 4.7 se 
puede observar  la pantalla con el software digital con la 














Se midieron un total de 20 mediciones, 8 lineales y 12 
angulares, que se describen a continuación:  
 
Figura 4.7 Visión de la pantalla de inicio del software digital 
especialmente diseñado para este estudio una vez importada la 
radiografía y preparado para empezar a realizar las mediciones. 
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LÍNEA LM: Es la línea media del paciente que pasa por 
el rafe palatino medio. En la figura 4.8 se puede observar 













LÍNEAS PO-D y PO-I: Son las líneas que pasan por el 
plano oclusal superior derecho e izquierdo 
respectivamente. Se traza una línea que pasa por la 
superficie oclusal de los dientes superiores que estén en 
el plano de oclusión, desde el primer molar hasta el 
canino temporal, si se encontraba presente. En la figura 




Figura 4.8 Representación en una radiografía panorámica de muestra 
de la línea LM. 














LÍNEA LSO: Es la línea suborbitaria, que va desde el  
agujero suborbitario derecho al agujero suborbitario 











Figura 4.9 Representación en una radiografía panorámica de muestra 
de las líneas PO-D y PO-I. 
Figura 4.10 Representación en una radiografía panorámica de muestra 
de las línea LSO. 





LÍNEAS InC-D e InC-I: Son las líneas que siguen el eje 
vertical del canino superior derecho e izquierdo 
respectivamente. Se obtiene trazando una línea que va 
desde la cúspide hasta un punto medio entre las paredes 
del canal radicular, quedando paralela al canal radicular. 
En la figura 4.11 se pueden observar trazadas las líneas 













LÍNEAS InP-D e InP-I: Son las líneas que siguen el eje 
vertical del primer premolar superior derecho e izquierdo 
respectivamente. Se obtiene trazando una línea que va 
Figura 4.11 Representación en una radiografía panorámica de muestra 
de las líneas InC-D e InC-I. 
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desde el punto superior de la pulpa hasta un punto medio 
entre las paredes del canal radicular, quedando paralela 
al canal radicular. En la figura 4.12 se pueden observar 













• Las mediciones realizadas (8 medidas lineales y 12 
angulares) que se obtienen automáticamente al 
seleccionar la tecla “C-Ángulos” como se puede 







Figura 4.12 Representación en una radiografía panorámica de muestra 
de las líneas InP-I e InP-D. 
Figura 4.13 Visión de la pantalla del software digital especialmente 













ÁNGULOS C2-I y C2-D: Son los ángulos inferiores 
distales que se obtienen del cruce de las líneas LSC y 
InC-I y del cruce de la líneas LSC y InC-D. En la figura 










 Figura 4.14 Representación en una radiografía panorámica de muestra de los ángulos C2-I y C2-D. 
Figura 4.13 Visión de la pantalla del software digital especialmente 
diseñado para este estudio una vez trazadas las 8 medidas lineales y 
calculado las 12 medidas angulares. 




ÁNGULOS C3-I y C3-D: Son los ángulos inferiores 
distales que se obtienen del cruce de las líneas PO-I y 
InC-I y del cruce de la líneas PO-D y InC-D. En la 













ÁNGULOS C4-I y C4-D: Son los ángulos superiores del 
lado del canino afectado que se obtienen del cruce de las 
líneas LM y InC-I y del cruce de la líneas LM y InC-D. 
En la figura 4.16 se pueden ver representados lo ángulos 
C4-I y C4-D. 
 
 
Figura 4.15 Representación en una radiografía panorámica de muestra 
de los ángulos C3-I y C3-D. 














ÁNGULOS P2-I y P2-D: Son los ángulos inferiores 
distales que se obtienen del cruce de las líneas LSC y 
InP-I y del cruce de la líneas LSC y InP-D. En la figura 










Figura 4.16 Representación en una radiografía panorámica de muestra 
de los ángulos C4-I y C4-D. 
Figura 4.17 representación en una radiografía panorámica de muestra 
de los ángulos P2-I y P2-D. 





ÁNGULOS P3-I y P3-D: Son los ángulos inferiores 
distales que se obtienen del cruce de las líneas PO-I y 
InP-I y del cruce de la líneas PO-D y InP-D. En la figura 













ÁNGULOS P4-I y P4-D: Son los ángulos superiores del 
lado del canino afectado que se obtienen del cruce de las 
líneas LM y InP-I y del cruce de la líneas LM y InP-D. 
En la figura 4.19 se pueden ver representados los 
ángulos P4-I y P4-D. 
 
Figura 4.18 Representación en una radiografía panorámica de muestra 
de los ángulos P3-I y P3-D. 














4.2.3.2 Valoración de la posición del canino 
superior. 
 
Para valorar la posición del canino de forma cuantitativa se 
determinó en todos los caninos su posición en cuanto a los 
sectores y en cuanto a la altura. 
 
4.2.3.2 a Situación sectorial 
 
Se clasificó cada canino superior de cada radiografía 
panorámica en su sector correspondiente siguiendo el esquema 
descrito por Erikson y Kurol en 1988,  pero modificándolo, ya 
que por motivos estadísticos, se dividió cada sector en 10 partes, 
Figura 4.19 Representación en una radiografía panorámica de muestra 
de los ángulos P4-I y P4-D. 
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midiéndose así la porción mesial de cada canino con mayor 














Evidentemente, en los casos de agenesia del incisivo lateral 
superior no se midió la situación sectorial del canino adyacente. 
 
4.2.3.2 b Altura 
 
Se midió la altura de cada canino tomando como referencia dos 
líneas: la línea suborbitaria y el plano oclusal de cada lado según 
se midiera el canino derecho o izquierdo. Mediante la 
inspección visual se registraba la posición de la cúspide del 
Figura 4.20 Representación en una radiografía panorámica de muestra 
de los sectores descritos Ericson y Kurol en 1988 y modificados para 
este estudio. 
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canino como un porcentaje de 0 a 1 siendo 0 la línea 
suborbitaria y 1 el plano oclusal (erupción total del diente) tal y 













4.2.4 MÉTODOS ESTADÍSTICOS 
 
Los valores se introdujeron en un fichero de datos para ser 
tratados con el paquete estadístico SPSS versión 19.0 para Mac.  
 
Para obtener resultados fiables en una investigación, las 
mediciones que se realizan, deben reunir tres condiciones 
básicas: validez, exactitud y precisión. El error en las 
mediciones existe, lo que hay que hacer es conocerlo, para ello 
Figura 4.21 Representación en una radiografía panorámica de muestra 
de las diferentes alturas en que se pudo clasificar la posición del canino. 
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se calculó la reproducibilidad intraexaminador y la 
reproducibilidad interexaminador. 
 
La reproducibilidad intraexaminador se valoró seleccionando 
aleatoriamente 20 radiografías de las 1293 que forman la 
muestra. En cada una de ellas se realizaron las medidas, antes 
mencionadas, para valorar la inclinación hacia distal del 
segundo premolar inferior, en dos ocasiones por el mismo 
observador con una diferencia de una semana entre las 
mediciones. Realizándose un total de 240 mediciones. 
 
La reproducibilidad interexaminador se valoró por un segundo 
examinador igualmente calibrado y entrenado que midió las 
medidas antes mencionadas sobre las mismas 20 radiografías 
panorámicas previamente elegidas al azar. Realizándose un total 
de 240 mediciones. 
 
El método estadístico utilizado para el análisis del error fue la 
medida de dispersión, los coeficientes de correlación intraclase 
(C.C.I.) y los coeficiente de correlación de Pearson. 
 
El coeficiente de correlación de Pearson se ha calculado para 
medir la relación lineal entre medidas continuas con distribución 
normal. En caso positivo, los gráficos empleados para visualizar 
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la relación se acompañan de la estimación de la recta de 
regresión por mínimos cuadrados. Mide cómo están 
relacionadas las variables, por tanto, nos indica el grado de 
dependencia mutua entre dos variables. Si el coeficiente de 
correlación es 1 significa que la relación funcional entre las dos 
variables es exacta y positiva, modificándose ambas en el 
mismo sentido. Si el coeficiente de correlación va de 0 a 1 
(0<r<1) significa que la correlación es positiva y que el grado de 
asociación entre las dos variables es mayor a medida que el 
coeficiente se acerque más a 1, y es menor a medida que el 
coeficiente se aproxime más a 0. 
 
La obtención del coeficiente de correlación intraclase (CCI)  
permite evaluar la  concordancia  general  entre  dos  o  más  
métodos  u  observaciones  diferentes  y se  basa  en  un modelo 
de análisis de la variancia (ANOVA) con medidas repetidas. 
Los valores del CCI pueden oscilar entre 0 y 1: donde el  0  
indica  ausencia  de  concordancia  y  el  1,  la  concordancia  o  
fiabilidad  absoluta  de  los resultados  obtenidos.  
 
El análisis descriptivo inicial contiene los estadísticos básicos de 
las variables continuas y ordinales: media, desviación estándar, 
mínimo, máximo y error estándar; así como frecuencias y 
porcentajes para las variables categóricas. 




Además, se han realizado los siguientes procedimientos 
estadísticos que se describen a continuación. 
 
Regresión lineal simple: estima los coeficientes de la ecuación 
lineal Y=A+BX que más satisfactoriamente explican el valor de 
la variable dependiente. Se aplica en los casos que queremos 
estudiar la relación de una variable independiente con una 
variable dependiente. 
 
Regresión lineal múltiple: se utiliza para predecir el valor de una 
variable continua como función lineal de una serie de 
covariables independientes. Con este modelo se identifica la 
relación lineal exacta que existe entre variables, es decir, se 
obtiene una expresión del tipo Y = β0 + β1X1 + β2X2 + ... + 
βnXn en la que Y es la variable dependiente de interés y las Xi 
son las variables independientes.  
 
Análisis de la Variancia: permite estudiar el efecto de uno o más 
factores (variables independientes categóricas) sobre una 
respuesta cuantitativa comparando más de dos medidas. 
 
Análisis factorial de reducción de dimensiones: analiza la 
estructura de interrelaciones entre un gran número de variables y 
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una serie de dimensiones subyacentes, denominadas factores. 
Una vez seleccionados los factores, por medio de la rotación se 
redistribuye la varianza de los primeros factores a los últimos 
para lograr un patrón más simple y teóricamente más 
significativo.  
 
En todos los análisis el nivel de significatividad empleado es el 
5% (α=0,05). Esto es, cualquier p-valor menor a 0,05 indica una 
relación estadísticamente significativa. Sin embargo, un p-valor 
mayor o igual a 0,05 es indicativo de ausencia de relación.
RESULTADOS 
 
“Si te dijera, amor mío,  
que temo a la madrugada,  
no sé qué estrellas son estas  
que hieren como amenazas,  
ni sé qué sangra la luna  
al filo de su guadaña. 
Presiento que tras la noche  
vendrá la noche más larga,  
quiero que no me abandones  
amor mío, al alba.” 
Luis Eduardo Aute, Al Alba (1978) 
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5.  RESULTADOS 
 
5.1 ERROR DEL MÉTODO DE MEDICIÓN 
 
El primer objetivo era comprobar la reproducibilidad de la 
medición de la angulación de los caninos y  premolares superiores 
sobre una radiografía panorámica. Así pues empezamos el análisis 
de resultados averiguando el error del método de medición, 
comparando en primer lugar las mediciones de un mismo 
examinador (error intraexaminador) en dos tiempos diferentes y en 
segundo lugar las mediciones entre dos examinadores distintos 
(error interexaminador).   
 
5.1.1 ERROR INTRAEXAMINADOR 
 
Se seleccionaron aleatoriamente  20 de los 356 pacientes de la 
muestra y de estos pacientes se seleccionaron aleatoriamente una 
radiografía panorámica utilizada en este estudio. Cada una de estas 
20 radiografías panorámicas fue medida dos veces por un mismo 
examinador con un intervalo de una semana de diferencia entre 
cada una de las mediciones, realizándose un total de 240 
mediciones. 
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La tabla 5.1 muestra todas las mediciones y sus consiguientes 
Coeficientes de Correlación Intraclase (CCI) además del ajuste por 
mínimos cuadrados (Regresión) para cada una de las medidas 
efectuadas. 
Tabla 5.1 Medición del error intraexaminador en cada ángulo descrito en el epígrafe 
4.2.3.1 con su correspondiente coeficiente de correlación intraclase (CCL) y el ajuste 
por mínimos cuadrados con la pendiente y su intervalo de confianza al 95% y la 
ordenada en el origen y su intervalo de confianza al 95%. Además, también se indica 








































C4_D 0,990 1,030 -0,534 0,991 
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(0,960 , 1,100) (-1,785, 0,718) 
P2_I 0,786 
1,029 












































El Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) de todas las 
mediciones en conjunto fue muy elevado (0,998). El CCI de las 
mediciones por separado varió entre 0,74 para los ángulos P3 
izquierda y derecha a los 0,99 para los ángulos C2 y C4. Según la 
escala de Landis y Koch de 1981, el grado de acuerdo se considera 
substancial de 0,61 a 0,80 y casi perfecto de 0,81 a 1. Respecto al 
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análisis de la regresión entre los valores determinados por el 
mismo observador en dos tiempos diferentes puede observarse que, 
a excepción del ángulo P3, el IC 95% de la ordenada en el origen 
incluye el 0 y el de la pendiente incluye el 1 corroborando la no 
tendencia a una mayor o menor valoración de la medida en la 
segunda observación. Este mayor error intraobservador 
correspondiente al ángulo P3 puede ser debido a la dificultad a 
veces en medir tanto la inclinación del primer premolar en etapas 
iniciales de formación como en medir el plano oclusal en ciertas 
etapas transicionales. La figura 5.1 muestra la dispersión con todas 
las medidas repetidas junto con la línea y=x correspondiente a 
igualdad total entre las medidas en los dos momentos, para así ver 
como se distribuyen los valores de los distintos ángulos alrededor 







 Figura 5. 1Dispersión de los valores de las medidas realizadas por el mismo examinador en dos tiempo diferentes, respecto a la recta y=x, 
correspondiente a similitud total entre ambas determinaciones. 
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5.1.2 ERROR INTEREXAMINADOR  
 
Se seleccionaron aleatoriamente  20 de los 370 pacientes de la 
muestra y de estos pacientes se seleccionaron aleatoriamente una ® 
utilizada en este estudio. Cada una de estas 20 radiografías 
panorámicas fue medida por otro examinador al que se le explicó la 
forma de utilizar el software diseñado, realizándose un total de 240 
mediciones. La tabla 5.2 muestra todas las mediciones y sus 
consiguientes Coeficientes de Correlación Intraclase (CCI) además 
del ajuste por mínimos cuadrados (Regresión) para cada una de las 
medidas efectuadas. 
Tabla 5.2 Medición del error interexaminador en cada ángulo descrito en el epígrafe 
4.2.3.1 con su correspondiente coeficiente de correlación intraclase (CCL) y el ajuste 
por mínimos cuadrados con la pendiente y su intervalo de confianza al 95% y la 
ordenada en el origen y su intervalo de confianza al 95%. Además, también se indica 


















































































(0,546 , 0,867) 
2,308 




0,997 0,994 0,935 0,997 
Predicción de la inclusión de caninos superiores                                            Resultados 
 
! 103!
(0,984 , 1,004) (0,097 , 1,773) 
 
 
El Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) de todas las 
mediciones en conjunto fue muy elevado (0,997). El CCI de las 
mediciones por separado varió entre 0,65 para el ángulo P3 
izquierdo a los 0,98 para el ángulo C2 derecho. Puede observarse 
que, siguiendo la escala de Landis y Koch de 1981 comentada en el 
caso anterior, la concordancia es casi exacta en todas las medidas, 
salvo en el caso P3 en que debe considerarse substancial. En 
general la concordancia para el caso interobservador es menor que 
para el intraobservador por los mismos motivos indicados en el 
caso intraobservador. La figura 5.2 muestra la dispersión con todas 
las medidas repetidas junto con la línea y=x correspondiente a 
igualdad total entre las medidas en los dos momentos, para así ver 
como se distribuyen los valores de los distintos ángulos alrededor 







Figura 5.2 Dispersión de los valores de las medidas realizadas por un 
primer y segundo examinador respecto a la recta y=x, correspondiente a 
similitud total entre ambas determinaciones. 
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5.2 CARACTERIZACIÓN DE LA INCLINACIÓN 
DEL CANINO CON LA EDAD  
 
Para evaluar la trayectoria del canino con la edad se analizarón los 
ángulos C2, C3 y C4 de cada lado en cada radiografía panorámica 
estudiada, descritos en el epígrafe 4.2.2. En la tabla 5.3 se observa 
la media de cada ángulo por los 5 grupos de la muestra, además del 
número de pacientes medidos, número total de radiografías 
medidas y el rango de edad de estas mediciones. Recordemos que 
los 5 grupos de la muestra tal y como se explican en el epígrafe 
4.2.2 son:  
 
1. Caninos que hacen erupción sin ningún tipo de tratamiento. 
2. Caninos que hacen erupción con ligera ayuda terapéutica. 
3. Caninos impactados. 
4. Caninos sin referencia. 
 
4.1. Bien inclinados y posicionados para hacer erupción en 
boca. 
4.2. Mal inclinados o posicionados para hacer erupción en 
boca. 
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Tabla 5.3 Valores promedios, mínimos y máximos de cada ángulo según el grupo de 




La tabla 5.3 indica promedios con mínimos y máximos en cada 
grupo de estudio. Sin embargo, tienen poco interés clínico debido a 
la variación de estos ángulos con la edad en la muestra estudiada 



































































N pac. 147/144 81 / 83 14 / 14 71 / 65 43/ 50 




4-17,1 4,5-14,6 4,8-15,9 3,5-13,6 4-15,6 
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por lo que vamos a estudiar con detalle como se comporta cada 




5.2.1.1 Angulación entre la línea suborbitaria y el eje 
del canino permanente superior de cada lado 
(Ángulo C2) 
Analizamos en primer lugar la evolución con la edad de la 
angulación del canino superior con respecto a la línea 
suborbitaria. En la figura 5.3  se representan todos las mediciones 
válidas catalogadas por grupos diferenciando entre parte 









Figura 5.3 Gráfico de dispersión de todas las mediciones del ángulo C2 según la 
edad del lado izquierdo (a) y derecho (b) de los pacientes de la muestra. 
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Para analizar la citada evolución del canino con la edad hemos 
categorizado a los pacientes por edad expresada en años enteros, 
considerando con la misma edad el intervalo de ±0,5 años 
alrededor de la edad indicada. Así en la figura 5.4 se pueden 
observar las medias de los valores del ángulo C2 en cada año de 
cada grupo de la muestra según lado. Hemos limitado la edad de 
5 a 12 años porque es el intervalo de edad de interés y había en la 
muestra pocos pacientes con edades superiores a 12 y por lo tanto 








Si estudiamos cada grupo y cada lado por separado, podemos 
obtener la línea que mejor represente la evolución de la media del 
ángulo. Mediante un análisis de regresión hemos hallado que esta 
línea ideal sería una cúbica con la fórmula y= ax3 + bx2 + cx + d. 
En la tabla 5.4 están descritos estos parámetros de cada grupo 
junto con sus intervalos de confianza. Por ejemplo, la media de 
A B 
Figura 5.4 Representación gráfica de los valores medios del ángulo C2 del lado 
izquierdo (a) y derecho (b) por edad. 
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los valores del ángulo C2 del lado izquierdo del grupo 1 (Caninos 
que hacen erupción sin ningún tipo de ayuda) sigue la línea y= 
0,023x3 - 0,903x2 + 10,321x + 65,501.  
Tabla 5.4 Distribución de los parámetros “a”, “b”, “c” y “d” con sus intervalos de 
confianza si hallamos la línea cúbica (y= ax3 + bx2 + cx + d) de las medias de cada 
grupo de la muestra y según lado. 




(0 – 0,046) 
-0,903 

































































































































Para hacer estos valores más sencillos de comparar, en las figuras 
5.5 y 5.6 se pueden comparar las líneas cúbicas de cada grupo en 
un mismo gráfico. Al observar estas gráficas, vemos que el mayor 
cambio entre ellas lo produce el valor del parámetro “a”,  seguido 
del “b”, “c” y por último el “d”.  Además, la curva del grupo 1 es 
la más constante y con los valores medios más bajos seguido de 
la curva del grupo 4.1. La curva del grupo 2  (tratamiento ligero) 
llega a un máximo mayor pero luego baja a un nivel similar a las 
anteriores curvas. La curva que más se aleja de la normalidad es 
la del grupo 3 (fenestración), que durante todo el proceso tiene los 
valores medios más altos de todos los grupos y en su parte final 
no disminuye como el resto de curvas. 
!




Figura 5.5 Gráfico de las líneas cúbicas que representan las medias de los valores de 
C2 según la edad del lado izquierdo.  
!
!
Figura 5.6 Gráfico de las líneas cúbicas que representan las medias de los valores de 
C2 según la edad del lado derecho. 
!
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Debido a la gran simetría entre lados  que se ha observado en el 
ángulo C2 en las figuras 5.3 a 5.6 y en la tabla 5.4, se ha decidido 
estudiar la variable sin aplicar ninguna diferencia según el lado del 
canino permanente superior. Así hemos conseguido un mayor 
número de casos para el estudio estadístico. Para cada grupo de 
estudio se ha aplicado el ajuste correspondiente a  la fórmula y= 
ax3 + bx2 + cx + d. En la tabla 5.5 están los parámetros de ajuste de 
cada grupo junto con sus intervalos de confianza y en la figura 5.7 
tenemos la representación gráfica de estas líneas. 
!
Tabla 5.5 Distribución de los parámetros “a”, “b”, “c” y “d” con sus intervalos de 
confianza si hallamos la línea cúbica (y= ax3 + bx2 + cx + d) de las medias de cada 
grupo de la muestra. 





























































































Puede observarse en la tabla 5.5 que los valores de los parámetros  
del grupo 3 no entran dentro de los intervalos de confianza de 
ningún grupo excepto del grupo 2. Este detalle indica una 
diferencia estadísticamente significativa de este grupo respecto al 
resto. En cuanto al grupo 2, hay que indicar que los valores del 
Figura 5.7 Gráfico de las líneas cúbicas que representan las medias de los valores de C2 
según la edad. 
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grupo 3 están muy cerca de los límites del intervalo de confianza 
de este grupo.  
Para analizar con más detalle estos resultados se decidió hallar 
mediante el modelo lineal general univariante  diferencias 
estadísticamente significativas entre las medias a las distintas 
edades. Los resultados pueden verse en la tabla 5.6. 
 
A partir de los 7 años ya hay diferencias estadísticamente 
significativas entre el grupo 3 con los grupos 1 y 4.1 y también 
entre el grupo 2 y los grupos 1 y 4.1. 
 
A los 8 años el grupo 1 tiene diferencias estadísticamente 
significativas con los grupos 2, 3 y 4.2. y el grupo 4.1 con los 
grupos 3 y 4.2. 
 
A partir de los 9 años el grupo 3 ya es mayor que todos los grupos 
de forma estadísticamente significativa. Esta tendencia continuará 
hasta los 12 años. Mientras en el mismo período de tiempo el resto 
de grupos se van aproximando entre sí perdiéndose todas las 
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Tabla 5.6 Diferencias entre las medias de los ángulos C2 a cada rango de edad. En 
rojo, los valores que son estadísticamente significativos. 
  Diferencias entre el ángulo promedio 
Edad Grupo 1 2 3 4.1 4.2 
7 
1  -6,3° -13° -0,1° -4,5° 
2 6,3°  -6,7° 6,2° 1,8° 
3 13° 6,7°  12,9° 8,5° 
4.1 0,1° -6,2° -12,9°  -4,3° 
4.2 4.5° -1,8° -8,5° 4,3°  
8 
1  -3,9° -7,3° -0,7° -5,1° 
2 3,9°  -3,3° 3,3° -1,2° 
3 7,3° 3,3°  6,6° 2,2° 
4.1 0,7° -3,3° -6,6°  -4,4° 
4.2 5,1° 1,2° -2,2° 4,4°  
9 
1  -4,9° -13,5° 0,9° -6° 
2 4,9°  -8,6° 5,8° -1,1° 
3 13,5° 8,6°  14,4° 7,5° 
4.1 -0,9° -5,8° -14,4°  -6,8° 
4.2 6° 1,1° -7,5° 6,8°  
10 
1  -3,5° -16,9° -1,2° -6,9° 
2 3,5°  -13,4° 2,3° -3,3° 
3 16,9° 13,4°  15,7° 10,1° 
4.1 1,2° -2,3° -15,7°  -5,6° 
4.2 6,9° 3,3° -10,1° 5,6°  
11 
1  -2,6° -15,6° -1,4° -5,7° 
2 2,6°  -13° 1,1° -3,1° 
3 15,6° 13°  14,1° 9,9° 
4.1 1,4° -1,1° -14,1°  -4,3° 
4.2 5,7° 3,1° -9,9° 4,3°  
12 
1  -0,1° -16° -2,1° -3,8° 
2 0,1°  -15,9° -2° -3,7° 
3 16° 15,9°  13,9° 12,2° 
4.1 2,1° 2° -13,9°  -1,7° 
4.2 3,8° 3,7° -12,2° 1,7°  
!
!
Si comparamos solamente las medias por año entre el grupo 1 
(caninos que han hecho erupción sin tratamiento) y el grupo 3 
(caninos impactados) obtenemos la siguiente tabla (Tabla 5.7). 
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Todas los valores son estadísticamente significativas al comparar 
ambos grupos. 
!
Tabla 5.7 Valores promerdios del ángulo C2 de los grupos 1 y 3 del estudio. 
Grupo  Edad en años 











































5.2.1.2 Angulación entre el plano oclusal y el eje del 
canino permanente superior de cada lado (Ángulo 
C3) 
 
Analizamos en este apartado la evolución con la edad de la 
angulación del canino superior con respecto al plano oclusal de 
cada lado. En la figura 5.8  se representan todos las mediciones 
válidas catalogadas por grupos diferenciando entre parte 
izquierda y derecha.  
 
 










Para analizar la citada evolución del canino con la edad hemos 
categorizado a los pacientes por edad expresada en años enteros, 
considerando con la misma edad el intervalo de ±0,5 años 
alrededor de la edad indicada. Así en la figura 5.9 se pueden 
observar las medias de los valores del ángulo C3 en cada año de 
cada grupo de la muestra según lado. Hemos limitado la edad de 
5 a 12 años porque es el intervalo de edad de interés y había en la 
muestra pocos pacientes con edades superiores a 12 y por lo tanto 






Figura 5.8 Gráfico de dispersión de todas las mediciones del ángulo C3 según la 
edad del lado izquierdo (a) y derecho (b) de los pacientes de la muestra. 
A B 
Figura 5.9 Representación gráfica de los valores medios del ángulo C3 del lado 
izquierdo (a) y derecho (b) por edad.   




Si estudiamos cada grupo y cada lado por separado, podemos 
obtener la línea que mejor represente la evolución de la media del 
ángulo. Mediante un análisis de regresión hemos hallado que esta 
línea sería una cúbica con la fórmula y= ax3 + bx2 + cx + d. En la 
tabla5.8 están descritos estos parámetros de cada grupo junto con 
sus intervalos de confianza. Por ejemplo, la media de los valores 
del ángulo C3 del lado izquierdo del grupo 1 (Caninos que hacen 
erupción sin ningún tipo de ayuda) sigue la línea y= 0,040x3 – 
1,509x2 + 17,042x + 47,403.  
 
Tabla 5.8Distribución de los parámetros “a”, “b”, “c” y “d” con sus intervalos de 
confianza si hallamos la línea cúbica (y= ax3 + bx2 + cx + d) de las medias de cada 
grupo de la muestra y según lado. 










































































































































Para hacer estos valores más sencillos de comparar, en las figuras 
5.10 y 5.11 se pueden ver las líneas cúbicas de cada grupo en un 
mismo gráfico. Para este ángulo aparece una cierta asimetría entre 
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ambos lados. Mientras que en la gráfica del lado izquierdo sigue 
una sistemática muy similar a la del ángulo C2, la gráfica del lado 
derecho tiene ciertas peculiaridades. La curva del grupo 1 sigue 
siendo la más constante y con los valores bajos pero no tan bajos 
como la curva del grupo 4.1. La curva del grupo 2 también llega a 
un máximo mayor pero no sufre un cambio tan llamativo como en 
el otro lado y luego no baja tanto manteniendo un cierto 
paralelismo a la curva del grupo 1 en la parte final. La curva que 
más se aleja de la normalidad siempre es la del grupo 3 (caninos 
impactados), con los valores más altos pero no asciende tanto al 
final como en el lado izquierdo. 
!
!
Figura 5.10 Gráfico de las líneas cúbicas que representan las medias de los valores 
de C3 según la edad del lado izquierdo. 




Figura 5.11 Gráfico de las líneas cúbicas que representan las medias de los valores 
de C3 según la edad del lado derecho.  
!
!
A pesar de la citada asimetría, se ha decidido estudiar la variable 
sin aplicar ninguna diferencia según el lado del canino permanente 
superior ya que en principio el comportamiento de ambos lados 
debe ser similar y las diferencias pueden ser debidas a la muestra. 
Así hemos conseguido un mayor número de casos para el estudio 
estadístico. Para cada grupo de estudio se ha aplicado el ajuste 
correspondiente a  la fórmula y= ax3 + bx2 + cx + d. En la tabla 5.9 
están los parámetros de ajuste de cada grupo junto con sus 
intervalos de confianza y en la figura 5.12 tenemos la 









Tabla 5.9 Distribución de los parámetros “a”, “b”, “c” y “d” con sus intervalos de 
confianza si hallamos la línea cúbica (y= ax3 + bx2 + cx + d) de las medias de cada 
grupo de la muestra. 
Grupo a b c d 
1 
0,027 









































































Figura 5.12 Gráfico de las líneas cúbicas que representan las medias de los valores 
de C3 según la edad. 
!
!
Puede observarse en la tabla 5.9 que los valores de los parámetros  
del grupo 3 no entran dentro de los intervalos de confianza de 
ningún grupo excepto del grupo 2 y al parámetro “d” del grupo 4.2. 
Este detalle indica una diferencia estadísticamente significativa de 
este grupo respecto al resto exceptuando al grupo 2.  
 
Para analizar con más detalle estos resultados se decidió hallar 
mediante el modelo lineal general univariante  diferencias 
estadísticamente significativas entre las medias a las distintas 
edades. Los resultados pueden verse en la tabla 5.10.  
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A partir de los 7 años ya hay diferencias estadísticamente 
significativas entre el grupo 3 con el resto de grupos y también 
entre el grupo 2 y los grupos 1 y 4.1. 
 
A los 8 años el grupo 1 tiene diferencias estadísticamente 
significativas con los grupos 2, 3 y 4.2. y el grupo 2 con el 4.1 
A partir de los 9 años el grupo 3 ya es mayor que todos los grupos 
de forma estadísticamente significativa. Esta tendencia continuará 
hasta los 12 años con ligeras excepciones del grupo 4.2 en los 11 y 
12 años. Mientras en el mismo período de tiempo el resto de 
grupos se van aproximando entre sí perdiéndose todas las 
diferencias estadísticamente significativas entre ellos. 
!
!
Tabla 5.10  Diferencias entre las medias de los ángulos C3 a cada rango de edad. En 
rojo, los valores que son estadísticamente significativos. 
  Diferencias entre los ángulos promedio 
Edad Grupo 1 2 3 4.1 4.2 
7 
1  -6° -17,4° -1° -4,2° 
2 6°  -11,4° 5° 1,8° 
3 17,4° 11,4°  16,4° 13,2° 
4.1 1° -5° -16,4°  -3,2° 
4.2 4,2° -1,8° -13,2° 3,2°  
8 
1  -4,7° -7,4° -0,6° -4,7° 
2 4,7°  -2,8° 4° 0° 
3 7,4° 2,8°  6,8° 2,8° 
4.1 0,6° -4° -6,8°  -4° 
4.2 4,7° 0° -2,8° 4°  
9 
1  -4° -14,3° 0,6° -5,5° 
2 4°  -10,2° 4,7° -1,5° 
3 14,3° 10,2°  14,9° 8,7° 
4.1 -0,6° -4,7° -14,9°  -6,2° 
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4.2 5,5° 1,5° -8,7° 6,2°  
10 
1  -3,1° -16° -0,8° -6,3° 
2 3,1°  -12,9° 2,2° -3,3° 
3 16° 12,9°  15,2° 9,7° 
4.1 0,8° -2,2° -15,2°  -5,5° 
4.2 6,3° 3,3° -9,7° 5,5°  
11 
1  -2,1° -13,7° 0° -6,5° 
2 2,1°  -11,6° 2,1° -4,5° 
3 13,7° 11,6°  13,7° 7,1° 
4.1 0° -2,1° -13,7°  -6,5° 
4.2 6,5° 4,5° -7,1 6,5°  
12 
1  0,2° -12,5° -1,6° -7,1° 
2 -0,2  -12,6° -1,7° -7,3° 
3 12,5° 12,6°  10,9° 5,4° 
4.1 1,6° 1,7° -10,9°  -5,5° 




Si comparamos solamente las medias por año entre el grupo 1 
(caninos que han erupcionado sin tratamiento) y el grupo 3 
(caninos impactados) obtenemos la siguiente tabla (Tabla 5.11). 





Tabla 5.11 Valores promedios del ángulo C3 de los grupos 1 y 3 del estudio. 
Grupo Edad en años 
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5.2.1.3. Angulación entre la línea media y el eje del 
canino permanente superior de cada lado (Ángulo C4)!
!
Analizamos en este apartado la evolución con la edad de la 
angulación del canino superior con respecto a la línea media. En 
la figura 5.13  se representan todos las mediciones válidas 











Para analizar la citada evolución del canino con la edad hemos 
categorizado a los pacientes por edad expresada en años enteros, 
considerando con la misma edad el intervalo de ±0,5 años 
alrededor de la edad indicada. Así en la figura 5.14 se pueden 
observar las medias de los valores del ángulo C4 en cada año de 
A B 
Figura 5.13 Gráfico de dispersión de todas las mediciones del ángulo C4 según la 
edad del lado izquierdo (a) y derecho (b) de los pacientes de la muestra.  
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cada grupo de la muestra según lado. Hemos limitado la edad de 
5 a 12 años porque es el intervalo de edad de interés y había en la 
muestra pocos pacientes con edades superiores a 12 y por lo tanto 








Si estudiamos cada grupo y cada lado por separado, podemos 
obtener la línea que mejor represente la evolución de la media del 
ángulo. Mediante un análisis de regresión hemos hallado que esta 
línea sería una cúbica con la fórmula y= ax3 + bx2 + cx + d. En la 
tabla 5.12 están descritos estos parámetros de cada grupo junto 
con sus intervalos de confianza. Por ejemplo, la media de los 
valores del ángulo C4 del lado izquierdo del grupo 1 (Caninos 
que hacen erupción sin ningún tipo de ayuda) sigue la línea y= 
0,037x3 – 1,322x2 + 13,981x -33,494.  
 
A B 
Figura 5.14 Representación gráfica de los valores medios del ángulo C4 del lado 
izquierdo (a) y derecho (b) por edad.    
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Tabla 5.12 Distribución de los parámetros “a”, “b”, “c” y “d” con sus intervalos de 
confianza si hallamos la línea cúbica (y= ax3 + bx2 + cx + d) de las medias de cada 
grupo de la muestra y según lado. 
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Para hacer estos valores más sencillos de comparar, en las figuras 
5.15 y 5.16 se pueden ver las líneas cúbicas de cada grupo en un 
mismo gráfico. Ambos gráficos son muy similares entre sí por lo 
que podemos suponer una simetría en el ángulo C4. Al igual que 
hemos visto en gráficas anteriores, las curvas de los grupos 1 y 
4.1 tienen los valores mínimos mientras que las curvas del grupo 
3 ascienden a valores mucho mayores. Las curvas del grupo 2 
ascienden hasta un máximo superior a los grupos 1 y 4.1 pero 
luego descienden a valores similares a estos grupos. Por último, 
el grupo 4.2 es más irregular y se aproxima más al grupo 3 que al 
1 siendo un poco distinta la bajada final según el lado que se 
estudie. 
!




Figura 5.15 Gráfico de las líneas cúbicas que representan las medias de los valores 
de C4 según la edad del lado izquierdo.  
!
!
Figura 5.16 Gráfico de las líneas cúbicas que representan las medias de los valores 
de C4 según la edad del lado derecho.  
!
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Debido a la gran simetría entre lados  que se ha observado en el 
ángulo C4 en las figuras 5.13 a 5.16 y en la tabla 5.12, se ha 
decidido estudiar la variable sin aplicar ninguna diferencia según el 
lado del canino permanente superior. Así hemos conseguido un 
mayor número de casos para el estudio estadístico. Para cada grupo 
de estudio se ha aplicado el ajuste correspondiente a  la fórmula y= 
ax3 + bx2 + cx + d. En la tabla 5.13 están los parámetros de ajuste 
de cada grupo junto con sus intervalos de confianza y en la figura 
5.17 tenemos la representación gráfica de estas líneas. 
 
!
Tabla 5.13 Distribución de los parámetros “a”, “b”, “c” y “d” con sus intervalos de 
confianza si hallamos la línea cúbica (y= ax3 + bx2 + cx + d) de las medias de cada 
grupo de la muestra. 








































































Figura 5.17 Gráfico de las líneas cúbicas que representan las medias de los valores 
de C4 según la edad. 
!
!
Puede observarse en la tabla 5.13 que los valores de los parámetros  
del grupo 3 no entran dentro de los intervalos de confianza de los 
grupos 1 y 4.1. Este detalle indica una diferencia estadísticamente 
significativa entre estos grupos.  
 
Para analizar con más detalle estos resultados se decidió hallar 
mediante el modelo lineal general univariante  diferencias 
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estadísticamente significativas entre las medias a las distintas 
edades. Los resultados pueden verse en la tabla 5.14.  
 
De los 7 a los 8 años ya hay diferencias estadísticamente 
significativas entre grupos 1 y 4.1 con el resto de grupos. 
 
De los 9 a los 10 años los valores de los grupos 1 y 4.1 son 
menores que  el resto de grupos de forma estadísticamente 
significativa mientras que los valores del grupo 3 son mayores que 
el resto de grupos también de forma estadísticamente significativa. 
 
A partir de los 11 años, el grupo 3 es el único que se diferencia del 
resto de forma estadísticamente significativa, mientras el resto de 
grupos se van aproximando entre sí perdiéndose todas las 
diferencias estadísticamente significativas entre ellos. 
 
!
Tabla 5.14 Diferencias entre las medias de los ángulos C4 a cada rango de edad. En 
rojo, los valores que son estadísticamente significativos. 
  Diferencias entre ángulo promedio 
Edad Grupo 1 2 3 4.1 4.2 
7 
1  -5,6° -12,7° -0,3° -4,7° 
2 5,6°  -7,1° 5,3° 0,8° 
3 12,7° 7,1°  12,4° 8° 
4.1 0,3° -5,3° -12,4°  -4,4° 
4.2 4,7° -0,8° -8° 4,4°  
8 
1  -4,8° -6,8° 0,3° -5,8° 
2 4,8°  -2° 5,1° -1° 
3 6,8° 2°  7,1° 1,1° 
4.1 -0,3° -5,1° -7,1°  -6,1° 
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4.2 5,8° 1° -1,1° 6,1°  
9 
1  -4,4° -12,6° 0,8° -6,6° 
2 4,4°  -8,2° 5,2° -2,2° 
3 12,6° 8,2°  13,4° 6° 
4.1 -0,8° -5,2° -13,4°  -7,4° 
4.2 6,6° 2,2° -6° 7,4°  
10 
1  -3,8° -16,6° -1,2° -7,8° 
2 3,8°  -12,8° 2,6° -3,9° 
3 16,6° 12,8°  15,4° 8,9° 
4.1 1,2° -2,6° -15,4°  -6,5° 
4.2 7,8° 3,9° -8,9° 6,5°  
11 
1  -2,4° -14,5° -0,9° -8,3° 
2 2,4°  -12,1° 1,5° -5,9° 
3 14,5° 12,1°  13,6° 6,2° 
4.1 0,9° -1,5° -13,6°  -7,4° 
4.2 8,3° 5,9° -6,2° 7,4°  
12 
1  0,1° -16,1° -2,7° -5,5° 
2 -0,1°  -16,2° -2,8° -5,6° 
3 16,1° 16,2°  13,4° 10,5° 
4.1 2,7° 2,8° -13,4°  -2,8° 
4.2 5,5° 5,6° -10,5° 2,8°  
 
Si comparamos solamente las medias por año entre el grupo 1 
(caninos que han hecho erupción sin tratamiento) y el grupo 3 
(caninos impactados) obtenemos la siguiente tabla (Tabla 5.15). 




Tabla 5.15 Valores promedios del ángulo C4 de los grupos 1 y 3 del estudio. 
Grupo Edad en años 











































5.3. CARACTERIZACIÓN DE LA POSICIÓN DEL 
CANINO POR LA EDAD 
!
Además de la inclinación del eje del canino, quisimos ver si su 
posición tanto a nivel sagital como vertical podía afectar la 
erupción de este diente. Para ello anotamos en que sector y a que 
altura se encontraba cada canino de cada radiografía estudiada.  
5.3.1. POSICIÓN SECTORIAL DEL CANINO PERMANENTE 
SUPERIOR  
En la figura 5.18 se observa la situación sectorial de todos los 
caninos estudiados. Se ha decidido hacer el estudio sin tener en 
cuenta la lateralidad debido a la gran simetría presente entre los 
lados. A edades tempranas hay más variedad de datos, mientras 
que al aumentar la edad los caninos tienden a situarse entre el 
sector 4 y 5. Una parte de los caninos del grupo 3 también llegan a 
estos sectores pero con bastante retraso comparados con el resto de 

















Para obtener más información decidimos analizar las medias de 
cada canino por año para obtener unas líneas de interpolación de 
cada grupo para ver diferencias entre ellas. Mediante un análisis de 
regresión se observó que esta línea se aproximaba a una línea 
cuadrática con la fórmula y= ax2 + bx + c. En la tabla 5.16 está 
detallado el valor de cada parámetro y su intervalo de confianza. 
Como se puede observar los parámetros del grupo 3 no entrar en 
los intervalos de confianza de ningún grupo por lo que podemos 
concluir que este grupo tiene diferencias estadísticamente 
significativas respecto a los otros grupos. 
Figura 5.18 Gráfico de dispersión de la situación sectorial de todos los 
caninos de la muestra catalogados por su grupo del estudio. 
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Tabla 5.16  Distribución de los parámetros “a”, “b”, y  “c” con sus intervalos de 
confianza si hallamos la línea cuadrática (y= ax2 + bx + c) de las medias de la 
situación sectorial de cada grupo de la muestra. 
Grupo a b c 
1 
-0,013 




(1,480 – 2,277) 
2 
-0,003 
(-0,011 – 0,005) 
0,128 
(-0,027 – 0,284) 
2,919 
(2,195 – 3,643) 
3 
-0,047 
(-0,064 – -0,03) 
0,849 
(0,495 – 1,202) 
-0,100 
(-1,893 – 1,693) 
4.1 
-0,014 
(-0,025 – -0,004) 
0,343 
(0,164 – 0,522) 
1,961 
(1,244 – 2,679) 
4.2 
-0,005 
(-0,015 – 0,005) 
0,172 




 Si representamos gráficamente la tabla 5.16 obtenemos la  figura 
5.19 donde vemos claramente como todos los grupos siguen un 
patrón similar hasta la edad de 9 años a partir de la cual el grupo 3 
disminuye de forma drástica.   
!




Figura 5.19 Gráfico de las líneas cuadráticas que representan las medias de la 
situación sectorial de cada grupo según la edad.  
!
5.3.2. ALTURA DEL CANINO PERMANENTE SUPERIOR  
En la figura 5.20 podemos observar la altura de todos los caninos 
estudiados por edad y por grupos de la muestra. Debemos recordar 
que la altura variaba desde 0 (línea suborbitaria) al 1 (plano 
oclusal) y por tanto erupción total del diente. Se puede distinguir 
como el canino va haciendo erupción con la edad a excepción de 
algunos casos que en su mayoría corresponden al grupo 3. Como 
este grupo lleva habitualmente bastante retraso, se ha decidido 
mostrar los datos hasta la máxima edad medida en las radiografías 
panorámicas de la muestra.  
 












Si analizamos las medias de la altura de cada canino por año 
podemos obtener unas líneas de interpolación de cada grupo para 
ver diferencias entre ellas. Mediante un análisis de regresión se 
observó que esta línea se aproximaba a una línea cuadrática con la 
fórmula y= ax2 + bx + c. En la tabla 5.17 está detallado el valor de 
cada parámetro y su intervalo de confianza. Como se puede 
observar los parámetros del grupo 3 no entrar en los intervalos de 
confianza de ningún grupo por lo que podemos concluir que este 
grupo tiene diferencias estadísticamente significativas respecto a 
los otros grupos. 
Figura 5.20 Gráfico de dispersión de la evolución de la altura de los 
caninos de la muestra catalogados por su grupo.  
Predicción de la inclusión de caninos superiores                                            Resultados 
 
! 139!
Tabla% 5.17% Distribución% de% los% parámetros% “a”,% “b”,% y% % “c”% con% sus% intervalos% de%
confianza%si%hallamos%la%línea%cuadrática%(y=%ax2%+%bx%+%c)%de%las%medias%de%la%evolución%
en%altura%del%canino%en%cada%grupo%de%la%muestra.%
Grupo a b c 
1 
-0,003 




(-0,296 – 0,111) 
2 
-0,003 
(-0,004 – -0,001) 
0,116 
(0,086 – 0,146) 
-0,196 
(-0,336 – -0,056) 
3 
-0,008 
(-0,010 – -0,005) 
0,203 
(0,152 – 0,253) 
-0,560 
(-0,817 – -0,303) 
4.1 
0,002 
(-0,001 – 0,004) 
0,032 
(-0,005 – 0,069) 
0,220 
(0,071 – 0,369) 
4.2 
-0,002 
(-0,003 – 0) 
0,089 
(0,059 – 0,119) 
-0,013 
(-0,145 - 0,119) 
!
!
Si representamos gráficamente la tabla 5.17 obtenemos la  figura 
5.21 donde vemos claramente que hay 3 tendencias: los caninos de 
los grupos 1 y 4.1 alcanzan su erupción final antes que el resto de 
grupos; los caninos de los grupos 2 y 4.2 son un poco más lentos en 
alcanzar su erupción final y por último los caninos del grupo 3 
dejan de bajar al plano oclusal especialmente a partir de los 11 
años.   




Figura 5.21 Gráfico de las líneas cuadráticas que representan las medias de la 
evolución en altura de cada grupo según la edad. 
!
!
5.4. INCLINACIÓN DEL PRIMER PREMOLAR 
SUPERIOR CON LA EDAD 
 
5.4.1. ANGULACIÓN ENTRE LA LÍNEA SUBORBITARIA Y 
EL EJE DEL PRIMER PREMOLAR SUPERIOR DE CADA 
LADO (ÁNGULO P2) 
Medimos el ángulo entre la línea suborbitaria y el eje del primer 
premolar superior para ver si la inclinación de este diente podía 
tener relación con la inclinación del canino de su mismo 
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cuadrante. En la figura 5.22 se pueden observar las líneas 
cuadráticas que mejor representan el ángulo P2 en cada grupo de 
la muestra. No hay diferencias estadísticamente significativas 





5.4.2. ANGULACIÓN ENTRE EL PLANO OCLUSAL 
IZQUIERDO O DERECHO Y EL EJE DEL PRIMER 
PREMOLAR SUPERIOR DE CADA LADO (ÁNGULO P3) 
 
Medimos el ángulo entre el plano oclusal y el eje del primer 
premolar superior para ver si la inclinación de este diente podía 
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tener relación con la inclinación del canino de su mismo 
cuadrante. En la figura 5.23 se pueden observar las líneas 
cuadráticas que mejor representan el ángulo P3 en cada grupo de 
la muestra. No hay diferencias estadísticamente significativas 
entre los diferentes grupos del estudio. 
!
Figura 5. 23 Gráfico de las líneas cuadráticas que representan las medias del ángulo 
P3 de cada grupo según la edad. 
!
5.4.3. ANGULACIÓN ENTRE LA LÍNEA MEDIA Y EL EJE 
DEL PRIMER PREMOLAR SUPERIOR DE CADA LADO 
(ÁNGULO P4) 
Medimos el ángulo entre la línea media y el eje del primer 
premolar superior para ver si la inclinación de este diente podía 
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tener relación con la inclinación del canino de su mismo 
cuadrante. En la figura 5.24 se pueden observar las líneas 
cuadráticas que mejor representan el ángulo P4 en cada grupo de 
la muestra. No hay diferencias estadísticamente significativas 
entre los diferentes grupos del estudio. 
!
!
Figura 5.24 Gráfico de las líneas cuadráticas que representan las medias del ángulo 










Predicción de la inclusión de caninos superiores                                            Resultados 
 
! 144!
5.5. OTRAS VARIABLES QUE PUEDEN ALTERAR 




A 112 pacientes de la muestra se les realizó un tratamiento con 
aparatología de expansión del maxilar o se extrajo como mínimo 
uno de los caninos temporales superiores (ver tabla 4.3), dando un 
total de 211 caninos tratados. Estos caninos fueron clasificados en 
el grupo 2 (si el canino había erupcionado de forma natural), grupo 
3 (si una fenestración había sido necesaria) o grupo 4 (si no se 
conocía la evolución final del canino). La figura 5.25 muestra los 
datos recogidos según grupos. Como resultado, obtuvimos un 
porcentaje de éxito del 78% de los caninos que sufrieron algún tipo 
de tratamiento. El 13 % de los caninos con tratamiento acabaron en 














!! Figura 5.25 Gráfico de barras de la distribución por grupos de 
los caninos que recibieron algún tipo de tratamiento. 
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5.5.1.1. Expansión maxilar 
!
Si nos ceñimos únicamente a los casos con expansión maxilar, los 
resultados son del 71 % de éxito  pero también un 10 % de fracaso 











5.5.1.2. Extracción de caninos temporales 
!
Si nos ceñimos únicamente a los casos con extracción de caninos 
temporales, los resultados son del 78 % de éxito  pero también un 
17 % de fracaso de erupción del canino permanente superior. 
(Figura 5.27)  
 
 
Figura 5.26 Gráfico de barras de la distribución por grupos de los 
caninos que recibieron expansión maxilar. 













5.5.1.3. Expansión maxilar y extracción de caninos 
temporales  
!
Finalmente, si nos centramos en los casos con expansión maxilar y 
extracción de caninos temporales, los resultados son del 81 % de 
éxito  pero también un 10 % de fracaso de erupción del canino 











Figura 5.27 Gráfico de barras de la distribución por grupos de los 
caninos que recibieron extracción de su diente predecesor. 



















Se ha decidido comparar los 3 tipos de tratamiento con el grupo 1 
(caninos que han hecho erupción sin ayuda) y con el grupo 3 
(caninos impactados). Los tipos de tratamiento se han clasificado 
en  
• Grupo 2.1: caninos tratados únicamente con expansión 
maxilar 
• Grupo 2.2: caninos tratados únicamente con extracción de 
los caninos temporales predecesores 
• Grupo 2.3: caninos tratados con ambos tratamientos 
 
Para comparar estos grupos usando la inclinación de estos caninos 
se ha decidido utilizar el ángulo C4 ya que es el ángulo con la 
mayor fiabilidad intra e interexaminador, y es el más usado en la 
literatura. 
Figura 5.28 Gráfico de barras de la distribución por grupos de los 
caninos que recibieron expansión maxilar y extracción de su diente 
predecesor. 
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La tabla 5.18 muestra los parámetros “a”, “b”, “c” y “d” con sus 
intervalos de confianza si hallamos la línea cúbica (y= ax3 + bx2 + 
cx + d) de las medias del ángulo C4 de cada grupo de la muestra. 
 
Tabla 5. 18 Distribución de los parámetros “a”, “b”, “c” y “d” con sus intervalos de 
confianza si hallamos la línea cúbica (y= ax3 + bx2 + cx + d) de las medias del ángulo 
C4 de cada grupo de la muestra. 






































































La figura 5.29 muestra la representación gráfica de los valores 
mostrados en la tabla 5.18. Se puede observar como el grupo 1 
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tiene los valores más bajos y menos irregulares. Los grupos 2.1 y 
2.2 muestran un aumento del ángulo para luego descender al nivel 
del grupo 1. El grupo 2.3 tiene un ascenso muy pronunciado hacia 
valores del grupo 3  pero a partir de los 8 años desciende 
bruscamente hasta la normalidad.  
!
!
Figura 5.29 Gráfico de las líneas cúbicas que representan las medias del ángulo C4 




Si intentamos relacionar las alteraciones dentales con los grupos 
estudiados nos damos cuenta que el grupo 3 (caninos impactados) 
tiene una mayor prevalencia de agenesias que el resto de grupos 
pero sólo es estadísticamente significativa al estudiar la cantidad de 
agenesias de incisivos laterales superiores (p=0,08)  mediante la 
Predicción de la inclusión de caninos superiores                                            Resultados 
 
! 150!
prueba del Chi-cuadrado de Pearson. Esta falta de significancia 
estadística se puede deber al número pequeño de alteraciones 
obtenidas por grupos. En la tabla 5.19 se pueden observar todos los 
porcentajes de alteraciones dentales obtenidos en los grupos del 
estudio. 
!
Tabla 5. 19 Tabla con el porcentaje de alteraciones dentales presentes por grupos. 
Grupo canino 1 2 3 4 
Microdoncia 
Inc. Lat. Sup. 
18,1 % 18,8% 7,1% 18,2% 
Agenesia 
Inc. Lat. Sup. 
1,4% 4,9% 14,3%* 0,9% 
Agenesia 
2PM inf. 
4,8% 2,4% 14,3% 1,8% 
Otras agenesias 2,7% 0% 7,1% 0,9% 
!
5.6 REDUCCIÓN DE LAS VARIABLES 
 
Todas las mediciones angulares iniciales y finales fueron 
analizadas mediante un análisis factorial para ver que peso tenía 
cada variable en la varianza de la muestra. Los resultados 
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obtenidos se pueden observar en la matriz presente en la tabla 5.20. 
Tal y como se observa en la matriz, el componente principal que 
explica un 30,6 % de la varianza son las mediciones iniciales de la 
inclinación tanto del canino superior derecho como el izquierdo. Es 
decir, el 30% de la variabilidad de la muestra se puede explicar por 
la inclinación inicial de los caninos.  
 
Tabla 5.20 Matriz de componentes rotados de las variables angulares iniciales y 
finales de la muestra. 
 Componente 
1 2 3 4 5 6 
C2_Iini ,909 -,006 ,148 -,018 ,067 -,038 
C3_Iini ,829 -,008 ,224 -,252 ,155 -,047 
C4_Iini ,900 ,007 ,184 -,051 ,097 -,064 
C2_Dini ,866 -,002 ,045 ,196 -,065 ,219 
C3_Dini ,736 -,015 -,087 ,395 -,096 ,254 
C4_Dini ,850 ,005 ,005 ,250 -,089 ,238 
P2_Iini ,064 ,133 ,015 ,394 ,846 ,091 
P3_Iini -,012 ,109 ,053 ,074 ,924 ,018 
P4_Iini ,032 ,124 ,059 ,326 ,876 ,070 
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P2_Dini ,055 ,108 ,013 ,881 ,312 ,001 
P3_Dini ,115 ,125 ,002 ,889 ,141 ,105 
P4_Dini ,073 ,128 -,032 ,896 ,252 ,036 
C2_Ifin ,143 ,225 ,888 ,039 ,024 ,192 
C3_Ifin ,111 ,123 ,916 -,084 ,072 ,088 
C4_Ifin ,143 ,208 ,886 -,017 ,002 ,195 
C2_Dfin ,174 ,174 ,581 ,042 ,032 ,699 
C3_Dfin ,159 ,243 ,225 ,094 ,108 ,802 
C4_Dfin ,177 ,188 ,569 ,093 ,025 ,695 
P2_Ifin ,021 ,853 ,265 ,154 ,088 -,021 
P3_Ifin -,046 ,688 ,447 ,037 ,166 -,194 
P4_Ifin ,040 ,838 ,258 ,077 ,057 -,013 
P2_Dfin -,035 ,795 ,063 ,079 ,058 ,361 
P3_Dfin ,042 ,578 -,143 -,029 ,176 ,398 
P4_Dfin -,061 ,780 ,071 ,155 ,031 ,350 




“Yes, how many times must a man look up 
Before he can see the sky ? 
Yes, how many ears must one man have 
Before he can hear people cry ? 
Yes, how many deaths will it take till he knows 
That too many people have died ? 
The answer my friend is blowin' in the wind 
The answer is blowin' in the wind.” 
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6.  DISCUSIÓN 
 
6.1. DISCUSIÓN DE LA METODOLOGÍA 
 
6.1.1. COMPOSICIÓN DE LA MUESTRA 
 
Antes de empezar a discutir los resultados, vamos a evaluar el 
diseño del estudio realizado. Hay muchos estudios con pacientes 
con caninos incluidos en los que se buscan factores causales de 
esta patología. Sin embargo, no hay tantos estudios en los que el 
objetivo sea observar la trayectoria del canino superior 
permanente en población general para luego analizar en qué 
casos de la muestra se ha producido la inclusión.  
 
Para ello, recopilamos la muestra en una clínica de 
odontopediatría, en vez de en una clínica especializada en 
ortodoncia. De entre las investigaciones en población general, 
los estudios de Fernández y cols. en 1998, Bonetti y cols. en 
2009, y Tsai en 2001 también recopilaron su muestra en un 
centro odontológico infantil mientras que otros autores como 
Warford y cols. en 2003 obtuvieron la muestra en una clínica de 
ortodoncia. Por si acaso, también anotamos en cada paciente el 
motivo de consulta inicial al llegar a la clínica.  
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En cuanto a los criterios de inclusión de la muestra, decidimos 
aceptar todos los pacientes con los registros radiológicos 
adecuados para poder ver la trayectoria, con el tiempo, del 
canino superior, excluyendo sólo aquellos pacientes con algún 
síndrome o enfermedad que afectara la erupción dentaria. Los 
criterios han sido muy similares a todos los estudios anteriores 
salvo que todos los demás estudios excluyeron pacientes con 
alteraciones en el número como agenesias o supernumerarios. 
Nosotros decidimos incluirlos para estudiar si este factor podía 
alterar nuestros hallazgos. Además, la mayoría de estos estudios 
ponían una franja de edad como criterio de inclusión mientras 
en nuestro estudio no quisimos poner límites cronológicos 
debido a la gran variabilidad en el crecimiento entre los 
individuos.  
 
Por lo tanto, el tamaño de nuestra muestra es grande, tratándose 
de 356 pacientes y midiendo 1293 radiografías panorámicas, lo 
que suponen 712 caninos a los que se les realizaron 2586 
mediciones de tres ángulos distintos. Fernández y cols. en 1998 
midieron 305 pacientes estudiando 554 caninos mientras que 
Bonetti y cols. en 2009 midieron 1020 pacientes estudiando 
2037 caninos. Tsai usó para su estudio en 2001 un total de 151 
radiografías. Por lo tanto, nuestro estudio tiene la mayor 
muestra y es el único comparado con los anteriores que analiza 
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el comportamiento del canino con el paso del tiempo ya que el 
resto de estudios han usado una única radiografía por paciente. 
El trabajo de Coulter y Richardson en 1997 también analizaron 
el comportamiento de los caninos superiores con el paso del 
tiempo pero sólo en 30 pacientes seleccionados usando 
radiografías panorámicas y telerradiografías laterales alteradas 
de estos pacientes.  
 
En nuestro estudio, además, se realizaron las mismas 
mediciones a los primeros premolares superiores. En total, 712 
primeros premolares superiores fueron evaluados con un total de 
2586 mediciones de tres ángulos distintos. El estudio de los 
primeros premolares en relación a los caninos tiene escasas 
referencias en la literatura. Incerti Parenti y cols. en 2014 
estudiaron dos radiografías panorámicas separadas en el tiempo 
de 63 pacientes para buscar una asociación entre ambos dientes.  
 
En la mayoría de trabajos centrados en los caninos impactados, 
se seleccionó una muestra de pacientes con esta patología para 
poder analizar sus características. Nuestro objetivo era 
representar la población general por lo que en nuestro trabajo 
seleccionamos al azar un grupo de pacientes de los cuales 28 
caninos fueron fenestrados. Esto supone un 3,9 % de la muestra. 
De todos los caninos impactados, un 92,9 % estaban por 
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palatino frente a un 7,1 % por vestibular. Estos hallazgos de 
caninos impactados están en consonancia con otros estudios en 
los que la prevalencia varía entre 1- 3 % (Grover y Norton, 
1985; Ericson y Kurol, 1986; Peck y cols. 1994; Becker y cols. 
1999). En cuanto a la situación del canino impactado, nuestro 
estudio tiene una mayor frecuencia hacia palatino que los 
estudios de otros autores. Langberg y Peck en el año 2000, 
cifraron la prevalencia de caninos impactados por palatino como 
el 70-80 % de todas las impactaciones de caninos mientras que 
Jacoby en 1983 en un 87 %.  
 
En cuanto a la relación con el sexo, la mayoría de autores 
encontraron mayor predisposición al canino impactado por 
palatino en las mujeres como por ejemplo Power y Short en 
1993 obteniendo una proporción de 2,3 a 1. En nuestro estudio, 
la proporción fue de 2 a 1 con 10 mujeres y 5 hombres, un valor 
muy similar a todos los trabajos publicados. Sin embargo, 
obtuvimos más proporción de impactaciones bilaterales que 
unilaterales, lo que no coincide con el resto de estudios. Nuestro 
porcentaje de impactaciones bilaterales fue del 60 % mientras 
que Peck y cols. en 1994 recopilaron los resultados de varios 
artículos donde el porcentaje de impactaciones bilaterales 
variaba de 17 a 45 %. 
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Para ver la validez de nuestro estudio debemos considerar los 
cuatro sesgos principales que pueden afectar un estudio como el 
nuestro (Glenny y cols., 2003): 
 
- Sesgo de selección: se refiere al sesgo que ocurre 
durante la selección de la muestra. Para evitar este sesgo nuestra 
muestra fue seleccionada siguiendo los criterios de inclusión ya 
indicados desde el número de historia clínica 1 hasta el número 
1939 del programa informático de gestión de una clínica de 
odontopediatría.  
 
- Sesgo de representación: se refiere a las 
diferencias sistemáticas en el cuidado proporcionado a los 
participantes en un estudio. En nuestro estudio, todo el trabajo 
clínico fue realizado por un mismo profesional en su clínica 
odontopediátrica.  
 
- Sesgo de medición: se refiere a medir variables 
con tendencia a encontrar un determinado resultado. Todas las 
radiografías fueron medidas por un operador sin que este 
supiera a que grupo pertenecía cada paciente ya que estos 
grupos fueron rellenados con posterioridad. La herramienta de 
medición fue un software digital especialmente diseñado para el 
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estudio donde se introdujeron todas las radiografías de la 
muestra. 
- Sesgo de bajas: se refiere a cuando hay 
diferencias sistemáticas entre los grupos comparados en 
retiradas o exclusiones de los participantes de los resultados de 
un estudio. Para evitar al máximo este sesgo y acercarnos lo 
máximo posible a la población general, no excluimos de la 
muestra ningún paciente que no tuviésemos registros finales de 
la erupción de los caninos. Simplemente al estudiar los 
resultados, estos pacientes fueron catalogados en un grupo 
aparte.   
 
6.1.2. MÉTODO DE MEDICIÓN 
 
Las mediciones se realizaron usando un software digital 
especialmente diseñado para el estudio. El uso de esta 
herramienta de medición ha sido básica para poder realizar el 
gran número de cálculos angulares del estudio. Bonetti y cols. 
también usaron un software de medición en 2009 pero la 
mayoría del resto de autores realizaron sus mediciones con un 
transportador de ángulos en papel dibujando las estructuras a 
mano (Warford y cols. 2003; Tsai 2001; Fernández y cols. 1998; 
Incerti Parenti y cols. 2014).  
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6.1.2.1. Medición de la inclinación del canino 
superior 
 
Para poder evaluar el comportamiento del canino superior a lo 
largo del tiempo decidimos estudiar por separado su inclinación  
y su posición.  
 
Medimos la inclinación del eje del canino superior con respecto 
a tres líneas de referencia: la línea suborbitaria, el plano oclusal 
de cada lado y la línea media vertical dentaria. Incerti Parenti y 
cols. en 2013 estudiaron la fiabilidad de 4 métodos para medir 
inclinación de caninos superiores en radiografías panorámicas: 
ángulo del canino respecto a las líneas media, suborbitaria,  
bicondilar, y una línea que pasa por las cúspides 
mesiovestibulares de los primeros molares. Sus conclusiones 
fueron que los 4 métodos tenían una excelente fiabilidad tanto 
intraexaminador como interexaminador. En este trabajo se 
decidió evitar la línea bicondilar porque distinguirla en las 
radiografías panorámicas en el programa informático obligaba a 
reducir mucho el tamaño de la radiografía y por lo tanto se 
perdía precisión en todas las medidas. Por otro lado al tener 
pacientes con edad infantil, no resultó útil utilizar los primeros 
molares como dientes de referencia por lo que se utilizó el plano 
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oclusal de cada lado por separado como sustituto de la línea 
bicondilar y de la línea de los primeros molares.  
 
La línea media es el plano más utilizado en la literatura para 
medir la angulación de los caninos permanentes superiores 
(Bonetti y cols., 2009; Incerti Parenti y cols., 2014; Power y 
Short, 1993; Sajnani y King, 2012; Smailiene y cols. 2011). De 
todas formas quisimos utilizar también los planos suborbitario y 
oclusal para ver si hay diferencias entre la angulación de los 
caninos dependiendo del plano usado. El estudio realizado 
indica que todas estas estructuras se pueden usar para medir la 
angulación de caninos ya que sus resultados son muy similares. 
Estas conclusiones están en concordancia con el estudio de 
Incerti Parenti y cols. de 2013 comentado anteriormente. 
  
6.1.2.2. Medición de la posición sectorial del canino 
superior 
 
Para medir la posición del canino respecto a sus dientes vecinos 
utilizamos la clasificación de Ericson y Kurol de 1988 (Figura 
2.2) al ser la primera y la más usada en la literatura. Leonardi y 
cols. en 2004 modificaron esta clasificación invirtiendo el orden 
de los sectores para que cuanto peor situado esté el canino más 
alto sea el sector. Nosotros decidimos utilizar la clasificación 
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original porque al estudiar el comportamiento del canino con la 
edad, normalmente obteníamos una curva creciente: al crecer el 
paciente más alto solía ser el sector del canino (a excepción del 
grupo 3) como se puede ver en la figura 5.19.  Por lo tanto, así 
los resultados resultan más sencillos de entender. 
 
Además, hicimos una modificación de la clasificación original 
de Ericson y Kurol 1988, dividiendo cada sector en 10 partes y 
así midiendo la posición sectorial con mayor exactitud. 
Pensamos que esta modificación es importante porque así, al ver 
la evolución del canino con el paso del tiempo, esta 
modificación nos permite ver si el diente ha mejorado o 
empeorado dentro del sector. También permite realizar el 
estudio estadístico con mayor exactitud. 
 
6.1.2.3. Medición de la altura del canino superior 
 
La distancia que recorre un canino hasta la erupción es muy 
variada y depende mucho de las peculiaridades de cada 
paciente. Lógicamente los caninos que se impactan por palatino 
y no erupcionan recorren menos distancia y su posición final 
antes del tratamiento está lejos del plano oclusal que debía ser 
su objetivo. Por ese motivo, la mayoría de estudios como los de 
Ericson y Kurol en 1988, Smailiene y cols. en 2011, y Sajnani y 
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King en 2012 utilizaron la distancia perpendicular en milímetros 
del plano oclusal a la cúspide del canino en radiografías 
panorámicas para poder ver la evolución de la altura de los 
caninos. Power y Short en 1993 hicieron un método muy similar 
pero con una línea que unía los bordes incisales de los incisivos 
centrales superiores. El método más distinto y según los autores 
más exacto es el del estudio de Coulter y Richardson en 1997 en 
el que se combinaron telerradiografías laterales de cráneo con 
radiografías frontales para poder estudiar la trayectoria eruptiva 
del diente en las tres dimensiones.  
 
En nuestro estudio, al querer ver la evolución del diente nos 
interesó más obtener un porcentaje del trayecto que había 
recorrido el canino en vez de una distancia en milímetros por lo 
que se decidió medir la cantidad de trayecto en porcentaje 
realizado por el canino desde la línea suborbitaria hasta el plano 
oclusal.  
 
6.1.2.4. Medición de la inclinación del primer 
premolar superior 
 
Uno de los objetivos de este estudio fue ver si existía una 
relación entre la impactación del canino y la inclinación del 
primer premolar adyacente a este diente. Para ello, estudiamos 
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la inclinación del primer premolar utilizando los mismos 
ángulos usados con el canino: línea suborbitaria, plano oclusal 
de cada lado y línea media. 
 
6.2. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
 
6.2.1. ERROR DEL MÉTODO DE LA MEDICIÓN 
 
En las técnicas para ver la reproducibilidad del método usado, 
se concluyó que la mayor fiabilidad tanto en las medidas del 
propio examinador como con un segundo examinador, era para 
los métodos con el plano suborbitario y la línea media mientras 
que el plano oclusal de cada lado tuvo peores resultados. De 
todas formas, tal y como se ha descrito anteriormente los tres 
métodos usados respecto a la inclinación del canino tuvieron 
unos excelentes resultados y pueden ser usados sin problemas 
para la medición de este diente.  
 
6.2.2. CARACTERIZACIÓN DE LA INCLINACIÓN DEL 
CANINO CON LA EDAD  
 
6.2.2.1. Angulación entre la línea suborbitaria y el 
eje del canino permanente superior de cada lado 
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En general, el canino superior erupciona vertical aumentando su 
inclinación mesial hasta llegar a un punto máximo que según los 
estudios de Fernández y cols. en 1998 suele ser de media a los 9 
años y desde aquí vuelve a enderezarse para erupcionar en 
posición vertical. En este trabajo se ha observado esta curva 
natural del canino con claridad al medir la angulación media del 
eje del canino con la línea suborbitaria. De todas formas, al 
dividir la muestra en diferentes grupos según el resultado final 
hemos observado una diferente evolución en cada grupo (Figura 
5.7).  
 
Los grupos 1 y 2 donde el canino erupcionó de forma normal 
realizaron la curva descrita en el estudio de Fernández y cols. 
1998, con la máxima inclinación a la edad de 8 años. Sin 
embargo, el grupo 3 donde se realizó una fenestración para 
permitir la erupción del canino siguió una curva mucho más 
irregular. Además, el grupo 3 tuvo durante todo el desarrollo 
unos valores medios mucho más aumentados que el resto de 
grupos por lo que este dato nos podría servir de valor pronóstico 
al analizar una radiografía panorámica de un paciente en edad 
temprana. A partir de los 7 años ya había diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos 1 y 3 del estudio 
y a partir de los 9 años el grupo 3 tenía unas angulaciones 
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medias distintas del resto de grupos estadísticamente 
significativas. Por lo que recomendamos medir este ángulo en 
pacientes de riesgo para decidir si se deberían hacer 
tratamientos preventivos a edades tempranas. 
 
Si comparamos este estudio con el de Fernández y cols. 1998, 
que también usaron la línea suborbitaria como referencia, a 
pesar de que los resultados siguieron el mismo patrón curvado 
observamos diferencias importantes en cuanto a la angulación 
media de las variables. Las medidas de este estudio fueron entre 
5 y 10 grados más altos que el de Fernández y cols. 1998. 
Atribuimos este desfase a la diferencia entre los sistemas de 
medición usados en ambos trabajos. Además, el punto más alto 
de la curva se produjo a los 8 años en vez de los 9 años descrito 
por Fernández y cols. 1998, aunque es cierto que de los 8 a los 9 
años no hay mucha diferencia de angulación en el grupo 1 de 
nuestra muestra. 
 
6.2.2.2. Angulación entre el plano oclusal y el eje del 
canino permanente superior de cada lado 
 
Con la intención de evaluar la inclinación usando otro plano de 
referencia, también se midió la angulación entre el eje del 
canino superior y el plano oclusal. Como se ha podido observar 
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en la Figura 5.12,  los resultados han sido muy similares al 
ángulo anterior mostrando la curva típica del canino ya descrita 
anteriormente. Cabe destacar la asimetría entre ambos lados 
(Figura 5.10 y 5.11) especialmente en el valor promedio que es 
muy superior en el lado izquierdo respecto al derecho. Como ya 
se comentó anteriormente, de los tres planos de referencia 
usados el plano oclusal fue el que menos fiabilidad ha 
demostrado por lo que esto podría ser la causa de esta asimetría 
tan marcada que no se ha observado usando el plano 
suborbitario como referencia. De todas formas, el grupo 3 siguió 
teniendo un comportamiento particular, con unos valores muy 
altos respecto al resto de los grupos con diferencias que fueron 
estadísticamente significativas a partir de los 9 años al igual que 
hemos visto en el ángulo C2. Insistimos en que a partir de esta 
edad la medición de la angulación del canino superior podría 
ayudarnos en la toma de decisiones terapéuticas. 
 
6.2.2.3. Angulación entre la línea media y el eje del 
canino permanente superior de cada lado  
 
El ángulo más utilizado en la literatura para evaluar la 
inclinación del canino superior es la línea media vertical. En 
este estudio también se midió la inclinación del canino respecto 
a esta línea. Esta medida además de ser la que más fiabilidad ha 
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demostrado tener, fue la que más datos dio porque se pudo 
hallar en todas las radiografías de este estudio a diferencia de la 
línea suborbitaria que no se observó en un 19,6 % de las 
radiografías. Como no podía ser de otro modo, los resultados 
siguen el mismo patrón que los de la angulación entre eje del 
canino y la línea suborbitaria salvo por el valor numérico del 
ángulo.  
 
En 2009, Bonetti y cols. estudiaron la angulación de los caninos 
respecto a la línea media de radiografías panorámicas de 
pacientes entre 8 y 11 años de edad. Estos autores sí que 
recopilaron 1020 radiografías asemejando su muestra a la 
población general aunque desecharon pacientes con alteraciones 
en el número como agenesias o supernumerarios. En sus 
resultados el canino se inclina a mesial de los 8 a los 9 años 
llegando a una angulación media de 12,6º a esa edad, para luego 
enderezarse hasta los 11 años con 7,7º de media. Estos datos 
coinciden plenamente con los resultados obtenidos en la 
angulación de los caninos del grupo 1 de este estudio que siguen 
la misma curva y la angulación media a los 9 años es de 12,2º. 
También Incerti Parenti y cols. en 2014 obtuvieron resultados 
similares con un descenso de la angulación media desde los 8 a 
los 10 años de 20º a 15º. Estos autores tuvieron unos datos de 
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media más altos ya que al elegir un intervalo de tiempo tan corto 
en estas edades puede haber mucha variabilidad individual.  
 
Power y Short en 1993 estudiaron la angulación del canino 
superior respecto a la línea media en grupos de pacientes de 
riesgo de impactación de caninos. A todos ellos, se les extrajo 
los caninos temporales y se observó su evolución. Sus 
conclusiones fueron que si la angulación inicial era de 31º había 
grandes posibilidades de la impactación del canino pero no 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la 
inclinación y la impactación. Esto resultados pueden ser 
atribuidos a que al seleccionar una muestra sesgada (que 
correspondería a los grupos 2 y 3 de nuestro estudio), estos 
caninos no son representativos de la población general. En 
nuestro estudio, sus pacientes corresponderían a los grupos 2 y 3 
de la muestra donde sí existen muchos caninos  con 
angulaciones superiores a 31º  que han erupcionado 
correctamente pero cuya angulación fue medida a una edad muy 
inferior a la del estudio de Power y Short 1993, cuya media de 
edad de la muestra fue de 11,2 años (Figura 5.13). Por lo tanto, 
estaríamos de acuerdo con estos autores en que una angulación 
de 31º predispone a la impactación pero a partir de los 11 años 
de edad. 
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Un estudio similar hicieron Sajnani y King (2012) en pacientes 
con impactación unilateral del canino superior. Estos autores 
compararon ambos lados. Al calcular la angulación respecto a la 
línea media obtuvieron que el grupo de caninos impactados 
incrementaba su ángulo continuamente desde los 6 a los 14 años 
mientras que el otro grupo tenía su máximo en 20,3º de media a 
los 8 años y luego el canino se enderezaba para erupcionar con 
normalidad. A los 9 años ya había una diferencia de angulación 
media de 17º entre ambos grupos. Estos valores y la 
consiguiente curva del grupo de caninos impactados coinciden 
con nuestros valores del grupo 3 del estudio (Figura 5.17). 
 
En nuestro estudio, este ángulo es el que más diferencias 
estadísticamente significativas ha obtenido entre los grupos pero 
siempre siguiendo las curvas descritas en los dos ángulos 
anteriores. Por ejemplo, el grupo 1 (caninos que hacen erupción 
con normalidad) desde los 7 años ha tenido valores promedio 
más bajos estadísticamente significativos que los grupos 2 y 3. 
A partir de los 9 años, el grupo 3 (caninos fenestrados) ha tenido 
valores promedios más altos con diferencias estadísticamente 
significativas respecto al resto de grupos. El ángulo C4 a edades 
tempranas puede considerarse también un factor predictor muy 
fiable a la hora de predecir la impactación de caninos en el 
futuro. 
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6.2.3. CARACTERIZACIÓN DE LA POSICIÓN DEL 
CANINO POR LA EDAD  
 
6.2.3.1. Posición sectorial del canino permanente 
superior de cada lado 
 
Numerosas publicaciones relacionan la impactación del canino 
superior a la posición del diente en la división por sectores de 
1988 de Ericson y Kurol (Figura 2.2). La conclusión de estos 
autores fue que había mayor predisposición a la impactación si 
la cúspide del canino se encontraba entre los sectores II, III y 
IV. El resultado de este trabajo confirma la afirmación de 
Ericson y Kurol pero solamente a partir de los 10 años ya que 
antes se observó una gran variabilidad. (Figuras 5.18 y 5.19) 
Hay que tener en cuenta que los sectores II, III y IV se sitúan 
por debajo del valor 4 en nuestra sistema de medición de 
sectores. Por lo tanto, a partir de los 10 años, el grupo 3 del 
estudio (caninos fenestrados) se acerca al valor 2 de media, es 
decir a la unión entre incisivo central y lateral superior. Estos 
resultados son similares al estudio de Sajnani y King en 2012 
donde se compararon caninos en pacientes con  impactaciones 
unilaterales. La edad a partir de la cual la diferencia entre 
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sectores de los dos grupos se volvía estadísticamente 
significativa eran los 9 años.  
 
Lindauer y cols. en 1992 también obtuvieron que el 78 % de los 
caninos impactados se situaban entre los sectores II, III y IV, 
mientras que Warford y cols. en 2003 obtuvo un 82 %. En 
nuestro estudio se ha obtenido un 44 % respecto a la radiografía 
final. La diferencia tan grande entre sus valores y los nuestros 
podría venir del hecho que sus muestras son más grandes y con 
edades medias más altas.   
 
Además, Warford y cols. 2003, en su estudio con una muestra 
de caninos impactados indicaron que es más útil la posición 
sectorial que la angulación para predecir la impactación. En 
nuestro estudio, visto la variabilidad presente en la posición 
sectorial de los caninos pensamos que la angulación es mejor 
factor predictor a edades más tempranas y similar a edades más 
tardías. 
Bonetti y cols. en 2009 utilizaron una muestra de radiografías 
panorámicas de población general de pacientes de 8 a 11 años y 
obtuvo una relación estadísticamente significativa entre la edad 
y el sector donde se sitúa el canino. En este estudio, usando toda 
la muestra se ha obtenido la misma relación estadísticamente 
significativa en la que al aumentar la edad aumenta el sector en 
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el que se encuentra el canino, es decir tiende a situarse por distal 
del incisivo lateral adyacente. También al igual que en los 
resultados de Bonetti y cols. para los 8, 9 y 11 años de edad, en 
este estudio se ha observado una relación estadísticamente 
significativa entre la inclinación de los caninos (sea cualquiera 
de los 3 ángulos estudiados) y la posición sectorial de éstos. 
 
6.2.3.2. Altura del canino permanente superior de 
cada lado  
 
Es evidente que un canino impactado por su naturaleza no 
desciende hacia su lugar de erupción correctamente. Sajnani y 
King en su estudio de 2012 calcularon que un canino recorría 
18,2 mm en sentido vertical desde los 5 a los 12 años de edad 
mientras que su canino antagonista impactado sólo recorría 3,3 
mm. En un grupo de caninos que erupcionaron 
espontáneamente, Coulter y Richardson en 1997 concluyeron 
que los caninos habían realizado un movimiento vertical de 
18,56 mm desde los 5 a los 15 años de edad. En el estudio de 
Power y Short de 1993 donde se estudiaron 47 caninos 
impactados intentando buscar un factor pronóstico de la 
impactación, la conclusión es que la altura del canino tiene muy 
poca importancia, variando la distancia desde la cúspide del 
canino impactado hasta el plano oclusal desde 10 a 20 mm. Si la 
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punta de la cúspide se encontraba entre la ¼ y ¾ partes 
horizontales de la raíz de su incisivo adyacente, era un buen 
signo de la erupción espontánea del canino tras extracción del 
canino temporal. También en otro estudio sobre erupción 
espontánea de caninos (Smailiene y cols., 2011), se advirtió que 
la distancia crucial para que se produjera esta erupción es un 
máximo de 12 mm desde el plano oclusal hasta la cúspide del 
canino. En nuestro estudio, se decidió medir la distancia en 
porcentaje desde la línea suborbitaria hasta el plano oclusal y se 
observó que lógicamente la distancia disminuía en todos los 
grupos a excepción del grupo 3 (caninos impactados) donde 
dejaban de descender estos caninos hacia los 12 años de edad.  
 
6.2.4. CARACTERIZACIÓN DE LA POSICIÓN DEL 
PRIMER PREMOLAR SUPERIOR CON LA EDAD  
 
El resultado de este estudio no indica una gran variabilidad entre 
las angulaciones medias con el paso del tiempo de los diferentes 
grupos en ninguna de las 3 líneas usadas como referencia. Por lo 
tanto, no se ve relación entre la inclinación del canino y la de su 
diente vecino. Sí que se observó una disminución general de 
estos ángulos, indicando un enderezamiento del primer premolar 
con el paso del tiempo. Sólo se ha encontrado un trabajo que 
intente esclarecer la relación de estos dos dientes adyacentes 
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publicado por Incerti Parenti y cols. en 2014. En una muestra 
similar a la de este estudio, con pacientes obtenidos de 
población general de 8 a 10 años de edad se estudió la relación 
entre la inclinación de canino y primer premolar superior de 
cada lado. Los resultados indican que existe relación entre la 
cantidad de enderezamiento de ambos dientes. Estos resultados 
podrían estar en consonancia con nuestro estudio ya que entre la 
edad de 8 a 10 años hay muy poca alteración en la inclinación 
de los caninos en todos los grupos. Sería interesante estudiar 
esta relación más tiempo y a mayor edad o usar una muestra de 
caninos impactados para poder obtener resultados más 
concluyentes. 
 
6.2.5. OTRAS VARIABLES QUE PUEDEN ALTERAR LA 




El 30% de los caninos de la muestra fueron tratados de alguna u 
otra forma con fines preventivos. Algunos pacientes fueron 
tratados con una expansión del maxilar mientras a otros se les 
extraía de forma prematura los caninos temporales superiores 
para estimular la erupción del canino permanente o se hacían 
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ambos métodos terapéuticos. Según Leonardi y cols. en 2004, 
sólo la cuarta parte de los caninos impactados que no se tratan 
erupcionan espontáneamente. Este dato explicaría el porqué de 
estos tipos de tratamientos preventivos. De los caninos tratados 
por algún tipo de método en nuestro estudio, el 78 % hicieron 




Como se ha visto en la revisión de la literatura, la falta de 
espacio no suele ser la causa de impactación de un canino 
permanente superior aunque podría ser un factor coadyuvante. 
Schindel y Duffy en 2007 encontraron una relación 
estadísticamente significativa entre compresión maxilar y la 
situación sectorial de los caninos permanentes superiores. Sin 
embargo, en otros estudios como el de Langberg y Peck en el 
2000 no se encontró relación estadísticamente significativa en la 
anchura del maxilar entre pacientes con caninos impactados por 
palatino y sus controles. En nuestro estudio no se midió la 
anchura transversal del maxilar pero si se anotó todos aquellos 
caninos que fueron tratados con aparatología expansiva para 
evaluar su evolución. Un 70 % de los caninos tratados 
solamente con expansión maxilar hicieron erupción 
correctamente. No se ha encontrado ningún estudio 
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retrospectivo de pacientes tratados con expansión maxilar para 
poder comparar nuestros hallazgos.  
 
6.2.5.1.b Extracción del canino temporal superior 
 
La extracción del canino temporal superior con fines 
preventivos de una impactación del canino permanente ha sido 
motivo de numerosos estudios. Existen estudios que incentivan 
este tipo de tratamiento y otros que la desaconsejan por 
inefectiva. En nuestro estudio el porcentaje de éxito fue del 78 
%, el mismo resultado que el clásico estudio de Ericson y Kurol 
de 1988 y similar al de Power y Short en 1993 en el que un 62% 
de los caninos hicieron erupción pero además un 19 % 
mejoraron significativamente su posición. Por el otro lado, el 
estudio de Leonardi y cols. de 2004 sólo encontró un 50% de 
éxito. Para analizar estos resultados debemos estudiar con 
detalle los distintos trabajos. 
 
Nuestro estudio no sigue la misma sistemática que el resto ya 
que nuestra muestra no incluye exclusivamente caninos 
impactados por palatino, sino toda la población general. El 
clínico realizó este tipo de tratamiento en aquellos pacientes que 
consideró que tenían riesgo de impactación mientras que en los 
estudios nombrados el diagnóstico de impactación de caninos 
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estaba hecho. Así, no es correcto comparar los 165 caninos del 
estudio con los 62 caninos del estudio de Leonardi y cols. 2004, 
46 del estudio de Ericson y Kurol 1988 o los 47 del estudio de 
Power y Short 1993.  
Además, estos estudios tienen un margen de evolución hasta 
obtener resultados. 18 meses en los casos de Leonardi y cols. 
2004 y Ericson y Kurol 1988 mientras que 24 meses en el caso 
de Power y Short 1993. Los caninos estudiados en nuestro 
estudio fueron seguidos hasta la completa erupción de los 
mismos o hasta la decisión por parte del clínico de fenestrarlos. 
En un 5% de los caninos no se conoce la evolución final de este 
diente.  
 
6.2.5.1.c. Expansión y extracción del canino temporal 
superior 
 
La combinación de expansión maxilar y extracción del canino 
temporal ha dado muy buenos resultados en el estudio. El 
porcentaje de éxito de los pacientes tratados con ambos 
tratamientos ha sido del 81 % mejorando los porcentajes de 
ambos tratamientos por separado (71% y 78%). Además 
conforme a lo visto en la figura 5.29 en la que se han comparado 
los 3 tipos de tratamientos, el tratamiento con expansión maxilar 
y extracción de los caninos temporales se ha realizado en los 
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casos con un ángulo C4 más aumentado, es decir, en los casos 
con mayor inclinación a mesial del canino y por lo tanto, mayor 
riesgo de impactación del canino. Estos valores se asemejan de 
los 6 a los 8 años a los del grupo 3 (caninos impactados).  
 
Por lo visto en los resultados, ante un caso de un canino con una 
angulación muy aumentada a una edad mayor de 8 años, el 
clínico realizó todos los tratamientos posibles juntos  para evitar 
la impactación de este diente obteniéndose un índice de éxito 
relativamente alto. En los casos del grupo 3 también se 
intentaron estos tratamientos pero no se consiguió el resultado 
deseado. Por otro lado si la angulación era ligeramente 
aumentada, normalmente el clínico se decidía por realizar sólo 
un tratamiento de los descritos. 
 
En un estudio de Smailiene y cols. en 2011 se realizó un trabajo 
muy similar con pacientes con impactación unilateral de caninos 
tanto vestibulares como palatinos. Su cifra de angulación del C4 
crítica eran los 20º y la edad media de la muestra era 13,5 años. 
A partir de esta angulación, era muy difícil que el canino hiciese 
erupción de forma espontánea a pesar de haber extraído los 
caninos temporales y haberle creado espacio para su erupción 
con aparatología fija multibrackets y coils.  Nuestros resultados 
coinciden totalmente con este estudio a la edad de 13,5 años de 
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la muestra de Smailiene y cols. 2011 pero no a una edad más 
temprana. Como se puede observar en la Figura 5.29 hay 
caninos que hasta los 9 años pueden hacer erupción con una 
angulación de 20º si se les realiza el tratamiento combinado de 
expansión y extracción de su canino temporal predecesor.  
En el trabajo de Leonardi y cols. en 2004 en una muestra de 
caninos impactados, los autores obtuvieron un 80 % de éxito en 
pacientes tratados con una tracción extraoral cervical junto a la 
extracción del canino temporal. Se puede asemejar a nuestro 
trabajo en que uno de las funciones de la tracción extraoral 
cervical es conseguir espacio para el canino  al igual que nuestro 
tratamiento con expansión maxilar. Sin embargo, hay que tener 
en cuenta que nuestra muestra tiene características diferentes a 
la de Leonardi y cols. 2004, ya que mientras estos autores 
manejaban una muestra de caninos ya impactados, nosotros 
realizamos los tratamientos en caninos en riesgo de impactación 
conforme se ha explicado en el epígrafe anterior. 
 
Más recientemente, Bazargani y cols. en 2014 realizaron un 
trabajo en 24 pacientes con impactación bilateral de caninos. Al 
azar, se extrajeron los caninos temporales de uno de los lados y 
se dejó el lado contralateral como control. El resultado tras 18 
meses de seguimiento fue de un porcentaje de éxito en la 
erupción del 67 % de los caninos del lado de la extracción y 42 
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% del lado control. Esta diferencia fue estadísticamente 
significativa. Hubo más éxito cuanto más joven era el paciente. 
Además, estos autores se dieron cuenta que en los lados donde 
se extrajo los caninos temporales disminuyó el espacio 
disponible para la colocación del canino. Por lo tanto, su 
conclusión es que la extracción de caninos temporales es eficaz 
en pacientes jóvenes a los que se les coloca además algún tipo 
de dispositivo para mantener la longitud de arcada. Esta 
conclusión coinicide  plenamente con nuestros resultados a 
pesar de que el diseño del estudio es muy distinto al nuestro. 
 
6.2.5.2. Alteraciones dentarias 
 
Las alteraciones dentarias están muy asociadas a la impactación 
de caninos superiores por palatino. Los incisivos laterales 
superiores se consideran básico para guiar al canino en su 
trayecto eruptivo en la teoría de la orientación. La sistemática de 
nuestro estudio no es la ideal para relacionar las alteraciones 
dentarias con la presencia de caninos impactados ya que se ha 
estudiado las características de la población general y por lo 
tanto la cantidad de caninos impactados no es tan elevado como 
obtener resultados concluyentes. Hay numerosos ejemplos en la 
literatura en las que se ha visto asociación entre las alteraciones 
dentarias y los caninos impactados. La cantidad de agenesias del 
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grupo de caninos impactados de nuestro estudio ha sido mayor 
que cualquier otro grupo pero debido al tamaño de muestra del 
grupo sólo se han obtenido diferencias estadísticamente 
significativas en las agenesias de incisivos laterales superiores. 
En el trabajo publicado por Leifert y Jonas en 2003, se 
recopilaron 235 pacientes con al menos un canino incluido por 
palatino y al compararlos con un grupo control se observó una 
clara asociación con alteraciones en la forma o agenesia del 
incisivo lateral superior. Nuestra muestra de caninos impactados 
fue de 18 pacientes (28 caninos) y los comparamos con el resto 
de pacientes de la muestra (338 pacientes) y ya hemos obtenido 
resultados estadísticamente significativos en la cantidad de 
agenesias de incisivos laterales superiores, indicándonos lo alta 
que es esta asociación. Peck y cols. en 1994 dictaminaron la 
frecuencia de impactación de caninos es 2,4 veces mayor en 
pacientes con agenesia de laterales superiores. En nuestro 
estudio la frecuencia de impactación es 6 veces mayor en estos 
pacientes. Tal vez, el bajo número de pacientes en el grupo de 
agenesia de incisivos laterales superiores (9 pacientes) pueda ser 
responsable de esta diferencia tan grande respecto a los estudios 
examinados por Peck y cols. 1994.  
 
En cuanto a alteraciones de forma de los incisivos, no se ha 
encontrado asociación con el grupo de caninos impactados. Se 
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puede deber a dos razones: el tamaño de la muestra ya 
comentado o la forma de diagnosticar la microdoncia. Al no ser 
uno de los objetivos específicos del trabajo, se clasificó a los 
pacientes a base de inspección visual de sus fotografías y 
seguramente este método no es el más adecuado para describir 
esta alteración. De todas formas, Brin y cols. en 1986 
encontraron en los pacientes con impactación de caninos por 
palatino un 47,7 % de incisivos laterales superiores conoides, 
microdónticos o ausentes. En nuestro estudio obtuvimos un 27 
% de alteraciones en los incisivos laterales superiores en este 
grupo de pacientes. 
En otros estudios como el de Anic-Milosevic y cols. de 2009, a 
parte de la asociación de caninos impactados con alteraciones en 
el incisivo lateral superior, también se ha visto asociación con 
todo tipo de agenesias. En nuestro estudio como ya se ha 
comentado el número de agenesias ha sido porcentualmente 
mayor en el grupo de caninos impactados pero debido al tamaño 
de ese grupo no se han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas.  
 
6.2.6. REDUCCIÓN DE LAS VARIABLES  
 
Al analizar las medidas angulares iniciales y finales de la 
muestra de los caninos y premolares, nos hemos dado cuenta 
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que un 30 % de la varianza se puede explicar por los valores 
iniciales de la angulación de los caninos tanto derechos como 
izquierdos. Este dato podría sernos útil para un posible uso 
clínico en el futuro ya que si pudiésemos acotar estos valores 
por edad, se podrían usar como factor pronóstico del riesgo de 





“Jo vinc d'un silenci que no és resignat, 
d'on comença l'horta i acaba el secà, 
d'esforç i blasfemia perquè tot va mal: 
qui perd els orígens perd identitat.” 
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Las conclusiones de este estudio son las siguientes: 
 
1. Se ha desarrollado un método preciso con un software 
digital especialmente diseñado para este estudio 
basándose en tres ángulos, que permite medir con 
exactitud la angulación del canino permanente superior. 
2. Los ángulos C2 (ángulo entre la línea suborbitaria y el 
eje del canino permanente superior), C3 (ángulo entre el 
plano oclusal y el eje del canino permanente superior) y 
C4 (ángulo entre la línea media y el eje del canino 
permanente superior) mostraron resultados muy fiables 
de medición de la inclinación del canino con un software 
digital especialmente diseñado  para el estudio 
3. La angulación del canino permanente superior es un 
factor pronóstico muy importante para predecir su 
posible futura impactación por palatino ya que a partir 
de los 9 años de edad, este ángulo puede diferenciar los 
caninos con una trayectoria normal de aquellos con una 
trayectoria anómala y que necesitarían algún tipo de 
tratamiento preventivo. 
4. El tratamiento preventivo con expansión maxilar y 
extracción de los caninos temporales mejora la 
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inclinación anómala del canino superior evitando su 
impactación por palatino y facilitando la erupción del 
mismo. 
5. La posición sectorial del canino permanente superior 
respecto a sus dientes vecinos puede ser un factor 
pronóstico para predecir su posible futura impactación 
por palatino a partir de los 10 años de edad. Igualmente, 
la altura del canino permanente superior respecto al 
plano oclusal también puede ser un factor pronóstico 
para predecir su posible futura impactación por palatino 
a partir de los 12 años de edad.  
6. La inclinación de los primeros premolares superiores no 
influye en el trayecto eruptivo del canino permanente 
superior adyacente. 
7. La agenesia del incisivo lateral superior es una alteración 






“I did my best, it wasn't much 
I couldn't feel, so I tried to touch 
I've told the truth, I didn't come to fool you 
And even though it all went wrong 
I'll stand before the Lord of Song 
With nothing on my tongue but Hallelujah” 
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FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA 
UNIVERSITAT DE VALÈNCIA 
DOCUMENTO DE INFORMACIÓN Y 
CONSENTIMIENTO PARA EL PACIENTE 
HOJA DE ÍINFORMACIÓN AL PACIENTE (SUJETO DE 
EXPERIMENTACIÓN) 
Yo                                                con DNI nº                          he 
sido ampliamente informado del Trabajo de Investigación que 
va a ser llevado a cabo por el Odontólogo Jordi Gascón Pellicer 
(colegiado nº 4600-2675) tutorizado por los Drs. José Luis 
Gandía Franco, Rosa Cibrián Ortiz de Anda y Vanessa Paredes 
Gallardo  que lleva por título “Predicción de la Inclusión de 
Caninos Superiores en una Población Infantil” y que tiene como 
objetivos principales estudiar la evolución de la erupción del 
canino superior con el paso del tiempo en una población 
infantil. 
Para dicho estudio se requiere un consentimiento informado que 
se adjunta a continuación. El paciente puede decidir no 
participar y retirarse en este estudio en cualquier momento del 
mismo. Este estudio realizado en la Unidad Docente de 
Ortodoncia del Departamento de Estomatología de la 
Universidad de Valencia, no está financiado por ningún 
organismo público ni privado.  
La participación o no en el estudio no tiene ningún tipo de 
consecuencias ni de riesgos asociados para el paciente, ya que 
únicamente se van a utilizar sus registros diagnósticos. Se trata 
de un estudio cuya participación es gratuita y no remunerada. 
En caso de necesitar aclaraciones o  consultas al respecto, se me 
han facilitado datos de contacto (incluyendo teléfono) del 
investigador principal. 
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estudio fueran susceptibles de publicación en revistas 
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de Protección de Datos de Carácter Personal, de 13 de 
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rectificar o cancelar sus datos contactando con el 
investigador principal de este estudio. 
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